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INTRODUCTION

La problématigue de santé publique dans le bassin d u fleuve présente des
particularités liées a l'aménagement hydrologique d e la zone. Du fait que cette
problématique est atypique par I'écologie de la région et par sa concentration démographique,
sa gestion présente des particularités au regard de s autres zones des états membres
de 'OMVS. C’est pourquoi les actions en santé dans le bassin doivent étre adaptées a ces
situations particuliéres. Le projet de stratégie a donc été édifié en tenant compte des besoins
globaux de développement durable en santé de zones déficitaires, mais également et surtout,
au vu des besoins spécifiques de la zone du bassin.

La stratégie régionale est présentée par themes généraux identifiant six axes stratégiques
déclinant chacun des activités ou actions. La subdivision entre le « curatif» et le

« préventif » n’a pas été indiquée dans le plan gén éral par le fait que certains axes
stratégiques présentent les deux aspects . Néanmoins, les deux premiers axes (i.e.
« Appuis aux dispositifs de santé » et « Acceés aux soins et renforcement de capacités des
acteurs de santé ») présentent la caractéristique de renforcer essentiellement le curatif, alors
que les autres themes engagent une démarche de prévention, facteur d’évolution dans la
sécurité sanitaire.

Le paludisme et les bilharzioses sont des maladies parasitaires majeures qui touchent
'ensemble des populations du bassin. Ces maladies parasitaires sont a transmission
hydrique et se présentent bien souvent dans les mémes zones géographiques. Malgré tout, la
physiopathologie de chacune des parasitoses, issue des relations héte/parasite, n'est pas
comparable. Cette dissemblance améne a une différence fondamentale dans I'appréhension
des conséquences pathologiques du paludisme d’une part et des bilharzioses d’autre part. Le
paludisme est une infection de type aigu amenant l'individu a un état de crise caricatural
pouvant étre rapidement mortel, alors que les bilharzioses sont de type chronique, ne
présentant que rarement une urgence médicale. Cette différence fondamentale influe aussi
bien sur la prise de conscience et le comportement du malade que sur ceux des institutions
de santé. De ce fait, les bilharzioses sont souvent insuffisamment prises en compte.

Si on analyse les répercussions de la présence de ces endémies sur le développement social
et économique, les considérations prennent alors un aspect particulier. Sans vouloir ne
minimiser aucunement l'impact considérable du paludisme sur la santé des populations
(morbidité, mortalité), la nature chroniqgue des endémies bilharziennes influe profondément
sur I'état global de lindividu. Outre l'impact sur la mortalité, la morbidité associée aux
bilharzioses améene pour I'ensemble de la population un état de mal étre permanent, une
réduction des capacités physiques et une limitation des capacités cognitives des enfants. Par
ailleurs, leur implication dans la réduction de la fécondité des populations n’est plus a
démontrer.

Néanmoins, il a été choisi de présenter cette proposition de stratégie sans séparer I'approche
anti-palustre de la lutte contre les endémies bilharziennes. Non pas que ces deux endémies
se confondent en termes biologiques, médicales, thérapeutiques et préventifs, mais
essentiellement par le fait gu’elles doivent étre abordées de fagon plus global e sous
I'angle de la santé de l'individu vivant dans lazo  ne. Cette volonté de privilégier le but a la
cause permet d’identifier les problématiques et leurs solutions dans une dynamique et non
comme un état de fait statique et irréversible.

Les données fournies par les systémes d’information sanitaire des Etats et celles recueillies

par EPLS sont intégrées dans la base de données et le systéme d'informations
géographiques.
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Force est de constater que la cartographie des prévalences, méme si elle est techniquement
réalisée, doit étre interprétée avec précaution, dans la mesure ou les données collectées
présentent nombre d'insuffisances dues vraisemblablement aux modes de collecte des
systemes d’information sanitaire (données de routine).

De ce fait, I'exploitation de la base de données présente des limites objectives, non pas a
cause de sa structuration, mais en raison de la fiabilité aléatoire de certaines des informations
sanitaires qu’elle comporte.

L'analyse de la situation n'a pas pour ambition de faire une description exhaustive des
dispositifs de santé, les données statistiques étant disponibles dans la base de données, mais
plutdt, en s’appuyant sur les informations disponibles et I'observation, de faire un état des
lieux de la situation de I'endémie bilharzienne (urinaire et intestinale) et de I'endémie palustre
et d’en tirer des éléments d’analyse afin de batir la stratégie régionale et le plan d’'actions.

L’élaboration du programme d’actions a souffert de I'annulation des ateliers nationaux en
termes d’émanation des priorités des pays, car ces ateliers, a partir de I'esquisse de stratégie
et plan d'actions, devaient étre le lieu de la construction d’'un programme régional
opérationnel partagé par les acteurs nationaux.

Toutefois, le programme d’actions prend en compte le volet santé du programme GIRE et les
plans d’actions élaborés par les coordonnateurs des programmes nationaux les 10 et 11 mai
a Nouakchott avec les experts de la Banque Mondiale.
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PRESENTATION DE L’ETUDE

Contexte de I'étude

Les maladies hydriques endémiques, et en particulier les bilharzioses et le paludisme, se sont
développées depuis plusieurs années de maniére exponentielle dans le bassin du fleuve
Sénégal.

L'OMVS avec l'appui de la Banque Mondiale met en pl ace une approche intégrée de
lutte ayant pour cadre I'appui au développement des usages multiples des ressources en eau
et 'amélioration des conditions de vie des populations.

C’est dans ce cadre que I'OMVS réalise une étude dont I'objet est de définir une stratégie
régionale et un programme d’actions contre les bilh arzioses et le paludisme . A travers
cette étude il s'agit d’appuyer la lutte contre les bilharzioses et le paludisme par la mise en
ceuvre d'une stratégie commune entre les quatre états riverains (Guinée, Mali, Mauritanie,
Sénégal) et de favoriser des dynamiques concertées entre les pays et 'TOMVS. Cette étude
inclut également une évaluation spécifique des Projets Pilotes de Santé (PPS), projet
expérimental conduit par TOMVS.

L’'OMVS est le maitre d’ouvrage de cette étude . Elle assure le suivi du bureau d’études et
coordonne l'avancement du processus avec les Etats membres. Elle facilite et oriente les
travaux au fur et a mesure de leur avancement, valide les produits intermédiaires et les
diffuse aux Etats membres, recoit les produits finaux de chaque étape.

EPLS (Espoir Pour La Santé) est une association sén  égalaise, émanation du programme
ESPOIR, programme de recherche sur les bilharzioses intervenant dans le bassin du fleuve
Séneégal. Elle a été retenue pour réaliser I'étude concernée pour le compte de 'OMVS et des
Etats membres. Sa mission est de les appuyer dans I'élaboration d’ une stratégie

régionale et d’'un plan d’action intégré. A ce titre elle apporte son expertise technique et
son expérience des zones concernées. Elle fait des propositions techniques et agit comme
facilitateur dans la recherche d’une stratégie commune et de plans d’actions synergiques.

Rappel des objectifs
L'étude a pour objectif d’élaborer une Stratégie Régionale et un Programme d’Actions
permettant de contribuer a la réduction des taux de morbidité et de mortalité lies a la

bilharziose et au paludisme dans le bassin du fleuve Sénégal. Il s’agit plus spécifiquement :

- De faire un état des lieux exhaustif de situation de ces 2 endémies dans les zones
géographiques touchées par le bassin du fleuve Sénégal ;

- De définir une stratégie régionale de lutte contre la bilharziose et le paludisme en
dégageant des axes prioritaires d'intervention selon des critéres d'efficacité et
d’efficience;

- D’élaborer et de faire valider par les Etats riverains et 'OMVS un programme
d’actions de lutte contre les bilharzioses et le paludisme.
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Méthodologie et déroulement

La proposition technique a fait I'objet d’'une note méthodologique qui a été présentée aux
experts de la Direction technique de 'OMVS et amendée le 13 décembre 2005.

Problématique de I'étude

& Favoriser l'intégration de la lutte contre les bilharzioses et le paludisme par la
mise en ceuvre d’'une stratégie commune aux 4 Etats riverains

& Engager des dynamiques opérationnelles concertées entre les pays et 'OMVS

& Décentraliser le pilotage des activités et impliquer 'ensemble des acteurs

& Optimiser la mobilisation et la gestion des ressour ces.

L'étude s’articule autour de trois thématiques esse ntielles :

& Une composante santé publique axée sur les soins, le dépistage, la prévention, et
I'éducation a la santé

& Une composante scientifique , axée sur la recherche appliquée et la recherche
développement

& Une composante socioculturelle, socio-économique et environnementale axée
sur le comportement des populations riveraines et des groupes a risques, I'hygiene
publigue et les changements de I'écosysteme dus aux infrastructures hydrauliques et
hydro-agricoles.

La méthodologie retenue comporte trois grandes étap es

& Etape 1: Réaliser le bilan diagnostic et I'évaluat ion de la situation des endémies
dans le bassin du fleuve (incluant I'évaluation des projets pilotes de santé€)

& Etape 2: Définir une stratégie de lutte  contre les bilharzioses et le paludisme ; a
partir d’'un document élaboré ; esquisse de stratégie et plan d’actions  soumis a
'OMVS et présentée et enrichie en ateliers, régional et nationaux

& Etape 3: Elaborer un programme d'actions  validé par les Etats et 'OMVS lors d'un
dernier atelier régional.

Pour ce faire, une équipe pluridisciplinaire a été mobilisée comprenant des experts en :
(i) épidémiologie et recherche médicale, (ii) santé publique et environnementale, (iii)
sociologie et IEC, (iv) cartographie et gestion de base de données, (v) évaluation et
planification.

Les experts Epidémiologie et Santé Publique

& Gilles RIVEAU : Chef de mission, Expert principal recherche, Biologiste, Directeur de
recherche CNRS

< JP DOMPNIER : Expert principal épidémio/santé publique, Ingénieur d’étude Médecin
épidémiologiste

& Dahada OULD EL JOUD : Expert épidémio, Médecin épidémiologiste

& Mathias SOME : Expert santé publique, Médecin santé publique
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Les experts transversaux

< Alain KASRIEL : Expert principal IEC / CCC, Coordonnateur terrain de I'étude,
Psycho-sociologue

& Francois ROGERIE : Expert santé environnementale, Ingénieur sanitaire

< lbrahima KA : Expert évaluation et planification

@ |brahima WATHIE : Expert cartographie, Ingénieur informatique, Spécialiste Bases de
données

< Fabien POUSSE : Expert méthodologie, Consultant développement institutionnel

La premiere étape s‘est déroulée entre le treize décembre 2005 et le onze mars 2006 ou la
rédaction du rapport d’étape de bilan diagnostic et de l'esquisse de stratégie et de plan
d’actions a été finalisée.

La semaine du douze au dix huit décembre a été consacrée a une premiere recherche et
analyse documentaire et au cadrage avec les experts du Haut Commissariat et a donné lieu
a la production d’une note méthodologique.

La premiére phase de missions pays s’'est déroulée du dix neuf décembre au sept février
successivement a Bamako, Conakry et Nouakchott et du seize au vingt janvier a Dakar pour
rencontrer les responsables des services centraux concernés et les partenaires des états
impliqués dans la thématique.

Du dix sept au vingt et un janvier, un expert d’'EPLS a participé a un atelier sur le paludisme, a
la demande de 'TOMVS.

Du six au onze février, I'équipe d’experts au complet a rédigé une note intermédiaire de
stratégie et plan d'actions, non prévue initialement, & la demande de 'OMVS.

Au cours de la semaine du vingt au vingt-cing février, les experts d’'EPLS ont rencontré les
personnes de la BM chargées de superviser la préparation de I'action intégrée de lutte contre
les endémies dans le bassin. Une rencontre entre les responsables d’EPLS et ceux de la
SAED a été également organisée dans le but d’harmoniser les actions de ces deux acteurs.
Enfin, les responsables d’EPLS ont été conviés a la réunion des coordonnateurs des
programmes de lutte des quatre Etats avec les responsables de la BM.

Les missions de terrain dans les régions du bassin des quatre pays se sont déroulées du
vingt huit janvier au vingt cing février.

Les parties terrain de I'évaluation des PPS ont été exécutées entre le vingt février et le quatre
mars.

La semaine du six au onze mars a été consacrée a la rédaction des rapports de bilan
diagnostic et d’esquisse de stratégie et plan d’actions.

Le rapport d’étape de bilan diagnostic  se compose de trois parties :

» L'analyse de situation , partie 1, qui décrit et analyse les dynamiques des pays
dans la zone du bassin du fleuve en matiére de lutte contre les bilharzioses et le
paludisme.

» La base de données et le systeme d’informations géo  graphiques , partie 2, qui
se présentent sous format papier pour le descriptif technique, sous forme
électronique (CD) pour la structure et le contenu.

» L’évaluation des projets pilotes de santé (PPS) , partie 3, qui traite d’'un projet
pilote de lutte contre les bilharzioses, exécuté dans treize villages du delta du
fleuve en Mauritanie et au Sénégal.
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L'esquisse de stratégie et plan d’actions , objet d’'un autre document, fait également partie
intégrante du rapport d’étape.

Les rapports ont été remis a 'OMVS le 27 mars 2006

La deuxieme étape devait comporter une restitution / validation en atelier régional (OMVS et
les quatres pays) suivie de quatre ateliers pays d’élaboration du programme d’actions.
L'OMVS était chargée de I'organisation logistique et financiere des ateliers et EPLS de leur
animation.

L’atelier régional s’est déroulé les 8 et 9 mai 200 6 & Nouakchott . Le rapport d’étape a été
validé sous réserve de la prise en compte des amendements apportés par les pays.

Les ateliers pays n'ont pas pu étre organisés par |  'OMVS. De ce fait, il a été nécessaire
de réviser la méthodologie des étapes 2 et 3. Les pays ont fourni des compléménts
d’'informations destinés a enrichir 'analyse de situation.

Il a ensuite été retenu avec les experts de 'OMVS de remettre le rapport final provisoire de
stratégie et plan d’actions (incluant I'analyse de situation amendée) le 7 juillet 2006
apres avoir, si nécessaire, effectué des missions dans les pays pour compléter les données.
Une mission d’appofondissement s’est déroulée en Guinée a Conakry du 4 au 10 juin 2006 et
s'est terminée par un atelier de partage avec les responsables sectoriels concernés sous la
présidence du Directeur National de la Santé Publique.

La troisiéme étape consiste, aprés les modifications apportées a la méthodologie, a la
remise du rapport final définitif aprés remarques d e 'OMVS, le 22 juillet 2006.

Produits livrés ou a livrer

PRODUIT DATE OBSERVATIONS

Note intermédiaire de stratégie et plan d’actions 14 février 2006 Non prévu initialement, produit a la
demande de 'TOMVS

Rapport d’étape Bilan diagnostic 27 mars 2006 Version provisoire amendée les 8 et 9

Analyse de situation mai 2006 a [latelier régional de
Nouakchott

Rapport d’étape Bilan diagnostic 27 mars 2006 Livré

Base de données et SIG

Evaluation des projets pilotes de santé 27 mars 2006 Livré

Rapport d’étape Bilan diagnostic 27 mars 2006 Version provisoire amendée les 8 et 9

Esquisse de stratégie et plan d’actions mai 2006 a [latelier régional de
Nouakchott

Rapport provisoire de stratégie et plan d’actions 07 juillet 2006* Incluant la version amendée de
I'analyse de situation

Rapport final de stratégie et plan d'actions 22 juillet 2006* | Apres observations des pays et de
I'OMVS sur le rapport provisoire

*Dates prévues
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Partie 1

Analyse de la situation
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RESUME

Contexte physique et population

Le fleuve Sénégal est long d’environ 1100 km depuis Bafoulabé au Mali, ou le Bafing et le
Bakoye, qui prennent leur source en Guinée dans le Fouta Djalon se rejoignent pour lui
donner son nom. Son troisieme affluent principal est la Falémé ; elle se jette dans le fleuve en
amont de Bakel au Sénégal. Aprés avoir traversé la partie occidentale du Mali, il constitue, sur
le reste de son parcours, la frontiére entre les territoires du Sénégal et de la Mauritanie.

Le bassin du fleuve Sénégal couvre une superficie totale de 300.000 Km2. Il se décompose
en trois régions principales : le Haut-Bassin, la Vallée et le Delta.

La population du Bassin du Fleuve Sénégal (8 052 564 habitants) représente 24,6% de la
population des quatre états membres, estimée a 33 476 225 habitants en 2004.

L'OMVS et I'organisation administrative du BES

Le Bassin du fleuve concerne quatre pays : le Mali,la Mauritanie et le Sénégal qui ont créé en
1972 I'Organisation pour la Mise en Valeur du Fleuve Sénégal (OMVS), dont le siege est a
Dakar, et la Guinée qui les a rejoint officiellement en 2006.

Les missions principales de cet organisme sous-régional sont :

- réaliser l'autosuffisance alimentaire pour les populations du Bassin;

- réduire la vulnérabilité des économies des Etats membres de 'OMVS face aux aléas
climatiques ainsi qu’aux facteurs externes;

- accélérer le développement économique des Etats membres ;

- préserver I'équilibre des écosystemes dans la sous région et plus particulierement
dans le Bassin;

- seécuriser et améliorer les revenus des populations de la vallée.

Ces missions, traduites en objectifs de développement sont :
- promouvoir le développement économique a travers l'irrigation
- promouvoir la production d’énergie hydroélectrique
- promouvoir la navigation sur tout le long du fleuve
- garantir une alimentation en Eau Potable (AEP)
- restaurer et protéger 'Environnement.

Parmi les réalisations de 'OMVS, les plus significatives sont le barrage et la centrale hydro-
électrigue de Manantali au Mali dans le haut bassin, et le barrage de Diama au Sénégal dans
le delta.

Le BFS est composé des régions administratives suivantes :

Régions administ ratives du Bassin du Fleuve Sénégal
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- Labé - Kayes - Brakna - Matam

- Mamou - Koulikoro - Gorgol - Louga

- Kankan - Guidimakha - Saint Louis

- Faranah - Trarza -Tambacounda

16



Profil et organisation sanitaires

Le développement économique du BFS se réalise dans un contexte ou les problemes de
santé sont tres préoccupants, du fait des conditions de vie des populations et des ressources
limitées des gouvernements.

Le profil sanitaire des pays du bassin du fleuve est caractérisé par la prédominance:

- de maladies transmissibles :
0 paludisme
0 bilharzioses
o0 maladies a potentiel épidémique (rougeole, méningites, choléra, fievre jaune
polio, etc.)
0 tuberculose
o VIH/SIDA

- de maladies diarrhéiques
- des affections respiratoires
- de dermatoses

- de carences énergétiques et nutritionnelles.

En outre, les affections telles que les maladies cardiovasculaires et le diabete sont en
progression. Les maladies parasitaires, tres fréquentes, sont occasionnées et aggravées par
les cadres de vie insalubres.

Les dispositifs de santé publique des quatre pays sont édifiés selon une structure pyramidale
comportant :
- un niveau central constitué par les services centraux
- un niveau intermédiaire constitué par les régions sanitaires
- un niveau opérationnel constitué par les centres de santé de référence et postes de
santé au niveau des cercles ou des districts
- un niveau de premiére ligne constituée par les centres de soins de type public, privé
Oou communautaire.

Bien que congus selon un schéma qui favorise la complémentarité des structures de soins, ils
se révélent peu performants en raison des facteurs suivants :

- faible couverture géographique

- sous-équipement des structures de soins

- déficit de personnel de santé dans les structures de soins

- déficit de politiques de promotion de systémes de financement solidaire des soins

- collaboration insuffisante entre les services de soins et la recherche en santé

- faible implication/responsabilisation des populations dans la gestion des programmes

de santé
- faible concertation avec les autres acteurs dont les activités ont un lien avec la santé.

Ces insuffisances ont de graves conséquences dans les régions du bassin ou les problemes
de santé sont accentués par une forte transmission des maladies hydriques, une faible
disponibilité d’'eau sécurisée, ainsi qu’'un nombre trop réduit d’infrastructures sanitaires
efficaces.

Le paludisme et les bilharzioses , dont le développement est favorisé par un environnement
qui subit de profondes mutations, constituent des préoccupations majeures de santé publique
dans les régions du bassin du fleuve.
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Les bilharzioses

Les régions du BFS connaissaient pour la plupart des cas de bilharzioses avant la réalisation
des grands aménagements hydrauliques ou agricoles. De nombreux foyers de bilharziose
urinaire étaient enregistrés; par contre, la bilharziose intestinale était pratiquement absente en
raison des conditions défavorables a la prolifération du mollusque vecteur spécifique.

Les grands aménagements ont créé des conditions propices a la fois au développement des
mollusques, hétes intermédiaires du parasite, et aux contacts des populations avec les points
infestés. Ces nouvelles conditions ont favorisé, d’'une part, la propagation intensive de la
bilharziose urinaire, et, d’autre part, I'apparition de la bilharziose intestinale dont I'épicentre a
été la ville de Richard-Toll au Sénégal. Aujourd’hui, les deux endémies se superposent dans
de nombreuses zones du BFS et créent des situations d’hyper-endémicité a double infestation
extrémement préoccupantes.

Prévalence des bilharzioses dans les pays du BFS

PAYS ENSEMBLE PAYS |[REGIONS DU BFS
GUINEE 10% ND

MALI 7,07% 66,70%
MAURITANIE 3,4% 50 a 75%
SENEGAL 3,90% Plus de 65%

Ce tableau est révélateur de I'importance des bilharzioses dans les régions du BFS, méme
dans un contexte ou les données collectées ne reflétent pas la situation réelle.

En raison de leur évolution silencieuse, les bilharzioses ne sont pas considérées comme
urgentes par les individus infectés. De ce fait, le recours aux soins n’est pas systématique. Il
en résulte que la plupart des cas ne sont documentés que dans des situations d'études
spécifiques.

Les facteurs favorisant des prévalences si élevées dans le BFS sont :

- lafaible accessibilité aux services de santé pour une prise en charge adéquate

- lafréquence et le ciblage trop restreints des traitements de masse

- lignorance des comportements a risques et les pratigues coutumieres des
populations touchées

- le faible acces des populations a I'eau potable ou sécurisée et I'usage de points
d’eau infestés

- la non disponibilité d’équipements d’assainissement (latrines, douches) et de
systemes d’évacuation des ordures ménageres,

- la présence de végétaux aquatiques favorisant la prolifération des mollusques.
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Le paludisme

Le paludisme a toujours été présent dans la vallée du fleuve. Cette endémie, par nature était
extrémement sujette a une saisonnalité. Par ailleurs, la souche du parasite du paludisme
cérébral, Plasmodium falciparum, était déja décrite dans les années 1930 avec comme
vecteur principal, Anopheles gambiae.

La mise en service des barrages a créé des conditions particulierement propices au
développement de cette endémie. D’'une part, la création involontaire de nouveaux gites
larvaires des vecteurs a favorisé la contamination, et d’autre part, le développement
économique a vu s’accroitre la concentration démographique, condition favorable a la
transmission.

Aprés plus de dix ans, les modalités de I'endémie aujourd’hui ont quelques peu changé. Outre
le fait que la vallée voit des souches de parasites falciparum résistantes a nombre d’anti-
paludéens, la transmission semble avoir varié. En effet, nous observons que cette derniere, si
elle subit encore une forte augmentation lors de la saison des pluies, apparait maintenant
continue au cours de l'année. Cela est d0 au fait que nombre de gites larvaires sont
persistants, et que plusieurs souches d'anopheles (qui n‘ont pas le méme calendrier de
reproduction) sont considérées aujourd’hui comme vecteurs dans la vallée. Cette situation
trés préoccupante nécessite donc des actions stratégiques bien ciblées et durables pour venir
en aide a la population du bassin du fleuve.

Le tableau suivant montre I'importance du développement du paludisme qui constitue la
premiere cause des consultations, souvent sous sa forme grave due au Plasmodium
falciparum, le neuropaludisme. Les groupes les plus vulnérables sont les enfants de moins de
5 ans et les femmes enceintes.

Prévalence estimé e du paludisme dans les pays du BFS

PAYS ENSEMBLE PAYS |[REGIONS DU BFS
GUINEE 18 - 23% 19 - 24%
MALI 34 - 39% 40 - 45%
MAURITANIE 22 - 25% 15 - 32%
SENEGAL 33 - 66% 35-41%

Méme si ces chiffres indiquent que nous sommes en présence d'une situation méso-
endémique dans le bassin, la nature des populations les plus touchées et celle du parasite lui-
méme (P. falciparum), détermine I'urgence du probléme.

Les dépenses pour la prise en charge des cas de paludisme occupent plus des ¥ des
dépenses de santé. Malgré tout, les taux de mortalité imputables au paludisme restent trés
élevés dans les régions du BFS.

Les facteurs favorisant le caractere endémique du p  aludisme, les taux de morbidité et
de |étalité élevés dans le BFS, sont :

- le développement de milieux propices a la prolifération des moustiques

- le déficit de moyens de protection contre les pigQres (insecticides, répellents,
moustiquaires),

- I'ignorance, la pauvreté et I'éloignement des centres de soins qui expliquent le recours tardif.
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Les facteurs environnementaux

La lutte contre les maladies hydriques impose de les connaitre et de les maitriser. Les
connaissances scientifiques sont nombreuses sur les liens entres ces menaces
environnementales et la santé humaine.

Des solutions efficaces peuvent étre mises en ceuvre. Mais il faut pour cela que les
incidences potentielles soient considérées au début et tout au long du processus décisionnel.
Cela impose une approche intégrée des problemes.

L'approche environnementale doit étre globale. Mais aussi adaptée aux situations d'urgence
telles qu'on peut les rencontrer dans le bassin du fleuve.

Le développement d'une politique et d'une stratégie en santé publique implique une
démarche dynamique en santé environnementale.

Qu'ils soient persistants ou émergeants, les facteurs environnementaux restent une cause
déterminante pour la santé des populations.

Dans la région du bassin du fleuve, le cercle vicieux du développement non durable a favorisé
la dégradation des écosystémes et maintenu la pauvreté et a donc amplifié la problématique
des maladies infectieuses. Ces différents facteurs ont, au mieux été gérés de maniere
sectorielle, curative et sous forme de gestion de crise plutét que de maniere multisectorielle et
préventive.

L'IEC /CCC

Dans les quatre pays, les dispositifs d’éducation pour la santé sont trop isolés et ne sont
généralement pas suffisament outillés pour mettre en ceuvre des stratégies efficaces. Les
programmes nationaux de lutte, dans la plupart des cas, s'appuient sur ces dispositifs et
produisent des messages et des supports trop génériques dont la portée est limitée et trop
circonstancielle.

Les stratégies d'l[EC / CCC ont relativement peu évolué ; on peut considérer que les raisons
en sont le manque de ressources humaines et financiéres spécifiques pour développer des
actions qui ne soient pas dépendantes des exigences particuliéres des programmes de lutte
ou de ceux de partenaires.

Un autre facteur est également déterminant pour la portée des actions, c’est que le dispositif
de santé n'est pas le meilleur vecteur de I'lEC, car il ne touche gu’une partie de la population.

La concertation avec les autres acteurs et en premier lieu les populations, est
insuffisante parce que l'implantation locale est souvent faible; I'absence d’indicateurs fiables
ne permet pas d'évaluer correctement la portée des programmes d’'IEC et d'en tirer les
enseignements.

Les services d'IEC / CCC doivent étre renforcés en prenant en compte les particularités du
bassin par la mise en place d’un dispositif d’appui de proximité commun aux quatre états.

Les dynamiques endogénes doivent étre favorisées par l'appui aux organisations
communautaires de santé porteuses de plans d’actions et de programmes adaptés.
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La recherche scientifique

Les quatre états membres possédent des structures de recherche en biologie et en santé.

Le Sénégal et le Mali sont les pays phares, alors que les recherches sur les endémies
palustres et bilhaziennes sont pratiquement inexistantes en Guinée et en Mauritanie.

Le Sénégal et le Mali ont investi énormément d’énergie dans la recherche de nouveaux outils
de lutte, de diagnostic et de méthodes d’évaluation des endémies, comme l'indique la grande
production scientifique de ces deux Etats.

Il parait évident qu’'un rapprochement focalisé des scientifiques africains des quatre Etats
représente un potentiel exceptionnel devant permettre d’améliorer les conditions de lutte
contre les fléaux infectieux majeurs présents dans la vallée. Pour cela, une politique
d’incitation aurait la qualité de focaliser ce potentiel de découvertes et de suivi sur les
problématiques régionales. Une action de ce type apporterait aux structures de lutte
nationales une collaboration de « sa » communauté scientifique permettant de générer des
moyens modernes et efficaces de gestion des problématiques encore non résolues.
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CONCLUSION ET ELEMENTS DE REFLEXION

Des actions ont été entreprises par les pays du BFS pour diminuer I'impact du paludisme et
des bilharzioses, et ce a travers des programmes na  tionaux visant :
- pour le paludisme :
0 a prévenir le paludisme chez les femmes enceintes,
0 a prévenir les formes graves chez les enfants en bas age,
0 a promouvoir l'utilisation des moustiquaires imprégnées,
0 aassurer une prise en charge adéquate et rapide des cas ;
- pour les bilharzioses:
0 adiminuer les contacts avec les eaux infestées,
0 a éliminer les parasites chez personnes infestées (traitement de masse),
o a effectuer un traitement de masse dans les régions hyper-endémiques,
o a favoriser I'acquisition d’habitudes préservant des risques de contamination.

L'impact limité des actions entreprises par les pay s et la progression des deux endémies
s’expliquent par

- linsuffisance des infrastructures sanitaires, leur mauvais entretien, leur répartition parfois
aléatoire, et leur fréquentation faible,

- les moyens limités des programmes nationaux pour lutter contre des endémies d'une telle
ampleur,

- le manque de concertation entre responsables des programmes de lutte et des structures de
recherche nationales,

- Iimplication insuffisante des populations et des autres acteurs de terrain dans le dispositif de
santé publique tels que les services techniques d'hydraulique, d’éducation, d'agriculture,
d’élevage, denvironnement, d’hygiéne, les collectivités locales, les organisations
professionnelles, les organisations féminines, les ONG, les organisations de migrants...,

- l'extension des aménagements hydro agricoles sans prise en compte d’actions correctives
des effets sanitaires néfastes,

- le développement exponentiel des écosystemes de reproduction des vecteurs dus a un
ensemble de changements écologiques comme I'envahissement des végétaux aquatiques,

- les contraites culturelles et les limites microéconomiques des habitants de la région.

La lutte pérenne contre le développement des endémi  es bilharziennes et palustres passe par :

- l'appui aux dispositifs de santé pour renforcer leu r capacité de traitement des populations
touchées par les trois endémies (disponibilité des médicaments, harmonisation des traitements,
diagnostic),

- l'amélioration de l'accés aux soins et le renforcem ent des capacités des acteurs de santé
(couverture sanitaire, qualité des soins, préventio n, codts des soins),

- la mise en place d'un dispositif exécutif le plus p roche possible du niveau opérationnel et
emprunt d’'une culture des résultats,

- lacces a l'eau assainie, a I'assainissement et a | ’hygiene (réglementation et sécurisation de
'acces a I'eau, réalisation d’infrastructures d’AEP, d’hygieéne et d’assainissement, lutte contre
les végétaux aquatiques envahissants),

- le renforcement de la prévention par I'animation, |  a sensibilisation et I'appui a I'’émergence de

dynamiques endogénes,

- la coordination des actions de recherche par la mis e en place d'une veille scientifique ; la
promotion de la formation et des échanges scientifi ques et le financement de projets
transfrontaliers de recherche multidisciplinaire,

- la mise en place d'un systeme de gestion du risque sanitaire (évaluation de la situation et
surveillance épidémiologique, veille et alerte sani  taire,

L’'OMVS, en tant qu’'organisation commune aux quatre pays du bassin du Fleuve Sénégal, a un role
privilégié a tenir dans I'appui aux Etats et la coordination d’'un programme intégré de lutte contre les
endémies palustres et bilharziennes.

L’approche régionale est le meilleur moyen de fédérer les ressources humaines et financiéres sans se
substituer aux dispositifs nationaux de santé, mais en leur permettant d'optimiser leurs actions dans
les régions du bassin au travers de dynamiques intégrées et multisectorielles.
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1.LE CONTEXTE GENERAL

1.1. DONNEES GENERALES

1.1.1. Cadre stratégique mondial et continental

Avec l'avenement du nouveau millénaire, les pays membres des Nations Unies ont pris
conscience de la nécessité de développer une plus grande solidarité entre pays développés
et pays en développement qui se traduit par des initiatives et des engagements communs
visant a réduire les fractures entre riches et pauvres.

Le secteur de la santé est particuliérement visé et il est utile de rappeler les principales
stratégies engagées qui fournissent un cadre référentiel incontournable.

1.1.1.1. Les objectifs du millénaire pour le dévelo  ppement (OMD)

Avec la déclaration du millénaire du 8 septembre 2000, les 189 pays menbres de I'ONU se
sont engagés a atteindre huit objectifs prioritaires d’ici 2015, appelés objectifs du millénaire
pour le développement (OMD) .

1/ Réduire I'extéme pauvreté et la faim

2/ Assurer I'éducation primaire pour tous

3/ Promouvoir I'égalité et 'autonomie des femmes

4/ Réduire la mortalité infantile

5/ Améliorer la santé maternelle

6/ Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’'autres  maladies
7/ Assurer un environnement durable

8/ Mettre en place un partenariat mondial pour le développement

Les OMD 4, 5 et 6 concernent directement le secteur de la santé et 'OMD 6 a une relation
évidente avec les précédents.

Pour 'OMD 4, la cible est: réduire de 2/3, entre 1990 et 2005, le taux de mort alité des
enfants de moins de 5 ans.
Les indicateurs,définis par TUNICEF et 'OMS, sont: (i) le taux de mortalité des enfants de
moins de cing ans, (i) le taux de mortalité infantile, (iii) la proportion d’enfants de un an
vaccinés contre la rougeole.

Pour 'OMD 5, la cible est: réduire de trois quarts, entre 1990 et 2015, le tau x de
mortalité maternelle.

Les indicateurs sont: (i) le taux de mortalité maternelle, (ii) la proportion d’accouchements
assistés par du personnel de santé qualifié.

Pour 'OMD 6, la cible concernant le paludisme est : d’ici 2015, avoir maitrisé le paludisme
et d’autres grandes maladies et avoir commencé ain  verser la tendance actuelle.
Les indicateurs sont : (i) taux de prévalence et taux de mortalité du paludisme, (ii) proportion
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de la population vivant dans les zones a risque qui utilisent des moyens de protection et des
traitements efficaces contre le paludisme.

1.1.1.2. Le Fonds Mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le
paludisme (FMSTP)

La création du fonds a été initiée par I'appel du secrétaire général de 'ONU a Abuja en avril
2001 ; il a été relayé par les pays du G8 et les dirigeants africains qui ont admis la nécessité
d’'une mobilisation de ressources a grande échelle pour lutter, entre autres, contre le
paludisme. Le secrétariat permanent du fonds mondial a été mis en place en janvier 2002. Le
Fonds mondial intervient a la requéte des pays demandeurs sur la base de criteres de
priorités en tant qu’instrument financier.

Le fonds mondial contribue, entre autres, au financement de moustiquaires imprégrées
d'insecticides et a la fourniture d'associations thérapeutiques a base d'artémisinine pour
contribuer a réduire la morbidité et la mortalité dues au paludisme.

Deux pays membres de I'OMVS bénéficient de I'appui du fonds mondial, le Sénégal et la
Guinée.

Lors du sommet extraordinaire de I'Union Africaine sur le VIH/SIDA, la tuberculose et le
paludisme de mai 2006, les ministres de la santé ont réafirmé leur engagement a accélérer
les interventions en vue de réaliser les OMD.

1.1.1.3. L’initiative « Faire Reculer le Paludisme  » (Roll Back Malaria)

Faire reculer le paludisme est une initiative de 'OMS, de 'UNICEF, du PNUD et de la banque
mondiale datant de 1998 pour mobiliser le soutien et les ressources de la communauté
internationale afin d’alléger le fardeau de la maladie. Lors du sommet africain pour faire
reculer le paludisme a Abuja en avril 2000, les chefs d’Etats africains se sont engagés a créer
les conditions d’atteinte des objectifs de l'initiative qui se référent aux OMD santé. Ce sont :

< Au moins 60% des personnes exposées au paludisme, les jeunes enfants et les
femmes enceintes en particulier,doivent pouvoir avoir accés a des mostquaires
imprégnées d’insecticide

& Au moins 60% des personnes qui souffrent du paludisme doivent avoir accés a
des soins efficaces et d’'un co(t abordable en moins de 24 heures

@ Au moins 60% des femmes enceintes exposées au paludisme doivent avoir acces
a des traitements de prévention efficaces.

1.1.1.4. Le nouveau Partenariat pour I'Afrique (NEP  AD)

Le développement humain, dont la santé est un élément fondamental, est I'une des priorités
du NEPAD.

Les axes stratégiques, en matiere de santé, sont :
& Renforcer le réle des gouvernements dans la mobilisation des efforts et des
ressources en faveur du développement sanitaire

@ Renforcer les systémes et services de santé et les rendre a méme de fournir des
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soins de santé efficaces et équitables, inspirés des pratiques de santé publique
éprouveées et incorporant les apports de la médecine traditionnelle

& Généraliser les programmes de lutte contre les maladies transmissibles et non
transmissibles

& Renforcer et généraliser les programmes de santé visant a réduire la charge de
morbidité liée a la grossesse et a 'accouchement

@ Habiliter les individus, les familles et les communautés a agir pour I'amélioration
de leur santé, I'éducation pour la santé et I'intégration effective des interventions
sanitaires dans les structures communautaires existantes

& Mobiliser de maniére durable des ressources suffisantes pour permettre aux
systemes de santé et aux programmes de lutte contre la maladie de fonctionner
au niveau requis pour atteindre les objectifs sanitaires.

1.1.1.5. Les soins de santé primaire (SSP) et I'ini  tiative de Bamako

Les politiques de développement sanitaire des pays s'inscrivent dans le cadre de la stratégie
de développement des soins de santé primaire (SSP) initiée lors de la conférence de Alma
Alta en 1978 et revisitée par les pays africains lors de l'initiative de Bamako (IB).

Adoptée en 1987, cette initiative vise a favoriser I'accés aux soins de santé primaires pour
'ensemble de la population dans les pays en voie de développement. En I'absence de tiers
payeur (assurance maladie) et selon le principe «la santé n’a pas de prix mais elle a un coQt»,
chaque bénéficiaire de soins doit prendre a sa charge une partie des soins. Le recouvrement
global des codts doit se faire sous le contrdle de la communauté des usagers de chaque
structure de santé.

Les objectifs de I' IB sont les suivants :

& Renforcer les mécanismes de gestion et de financement au niveau local

< Promouvoir la participation communautaire et renforcer les capacités de gestion
locale

@ Renforcer les mécanismes de fourniture, de gestion et d'utilisation des
médicaments essentiels

@ Assurer des sources permanentes de financement pour le fonctionnement des
unités de soins.
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1.1.2. Données socio-économiques sur les pays meste 'OMVS

Tableau N°L : Données socio-économiques des pays membres de 'lOMV S
MAURI-

INDICATEURS GUINEE MALI TANIE SENEGAL
Superficie (kilométre carré)* 245 857 1241 238 1030 700 196 72
Population totale* 8884216| 11408323 280381p 10370816
Taux de croissance de la population (annuelle en %) 2,2 3 3 24
Espérance de vie a la naissance (Année) 53,9 48,3 53,3 56,1
Taux de fertilité (naissances par femme) 5,8 6,8 5,7 4,8
Taux de mortalité des enfants en bas age (poud héidsances) 101 121 78 77,6
Taux de mortalité des enfants de -5 (pour 1.000) 5 15 219 125 136,6
Taux de couverture CPN2* (%) 89 75,6 65 55
Accouchements assistés** (%) 35 41 57 58
Taux de couverture DTCP3 * (%) 89 95 70,5 78
Taux de vaccination rougeole (% d'enfants de 1#813) 73 75 64 57
Taux de couverture MIl / femmes enceintes* (%) 40 5,55 47 39
Taux de couverture MIl / enfants de moins de cimsf§%0) 40 57 35 18
Taux d'utilisation des services de base en santé* 250 0,22 0,55 0,25
Nombre de médecins pour 100 000 habitants** 9 4 14 8
Taux d’inscription école primaire (%) 79,1 63,8 94,1 76
Taux d’'inscription école secondaire (%) 25,9 22,3 20,2 19,4
Taux d'inscription enseignement supérieur (%) 2,2 12 3,5 4,9
Rapport des filles aux garcons dans I'éducationgireret secondaire (% 72,5 74,4 95,5 89,8
Taux d'instruction des adultes (% de personnedudede 15 ans) 29,5 19 51,2 39,3
Accés a un point d’eau aménagé** (%) 49 52 44 28
PIB (milliards USD courant) 3,9 49s 1,5 7.8
Croissance du PIB (% annuel) 2,6 2,2 6,9 6,2
Inflation (% annuel) 16,4 -0,5 7,9 1,9
Agriculture a valeur ajoutée (% de PIB) 24,9 35,6 18,3 17
Industrie a valeur ajoutée (% de PIB) 36,7 25,9 33,6 19,7
Services a valeur ajoutée (% de PIB) 38,4 35,8 48,1 63,4
Exportations des marchandises et des services @B)e 20,9 28 29,4 27,8
Importations des marchandises et des services (PtR)e 22,7 36,2 69,7 40,5
Utilisateurs d'Internet (par 1.000 personnes) 5 3,8 4,7 42,3

Sources (2004) : banque mondiale , *pays, *PNUD
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1.2. L'ORGANISATION POUR LA MISE EN VALEUR
DU FLEUVE SENEGAL (OMVS)

1.2.1. Mission et organisation

L'Organisation pour la Mise en Valeur du Fleuve Sénégal (OMVS) est I'aboutissement d'un
long processus qui visait & maitriser et a exploiter de facon rationnelle les ressources du
Fleuve Sénégal et de sa vallée. A sa création en mars 1972, elle regroupait le Mali, la
Mauritanie et le Sénégal.

La Guinée en est devenue le quatriéme pays membre depuis Janvier 2006.

La mission assignée a 'OMVS consiste a :

o réaliser I'objectif d’autosuffisance alimentaire des populations du bassin,

0 seécuriser et améliorer les revenus des populations de la vallée,

o préserver I'équilibre des écosystemes dans la sous-région et plus particulierement
dans le bassin,

0 réduire la vulnérabilité des économies des Etats-membres face aux aléas
climatiques ainsi qu’aux facteurs externes,

0 accélérer le développement économique des Etats-membres.

Pour réaliser cette mission 'TOMVS s’est dotée d’organes placés tous sous la haute autorité
des chefs d’'états. Il s'agit, en particulier :
0 du Conseil des Ministres , organe de conception et de contréle chargé d’élaborer
la politique générale d’'aménagement du bassin du fleuve,
0 du Haut Commissariat , organe exécutif qui applique les décisions du Conseil des
Ministres,

o de la Société de gestion de I'énergie de Manantali  (SOGEM)

0 de la Société de gestion et d’exploitation du barrage de Diama (SOGED)

o de la Commission Permanente des eaux ,

o d'organes consultatifs comme :

o dun Comité Consultatif regroupant les partenaires au développement
(gouvernements, institutions de financement),

o d'un Comité Régional de planification chargé d’harmoniser les programmes

nationaux.

L’OMVS a engagé une réforme de ses institutions dans le cadre de son nouveau mandat de
lutte contre la pauvreté et de préservation de I'environnement et du développement durable.
Cette réforme va permettre de renforcer le dispositif opérationnel de TOMVS notamment par
le recrutement d’experts régionaux.

1.2.2. Programmes sanitaires de 'OMVS

S'il est indéniable que la mise en eau des barrages de Manantali et de Diama a contribué a
améliorer l'autosuffisance alimentaire, la production de [I'énergie électrique, la création
d’emplois, la fixation des populations, il n'en demeure pas moins que leur construction a
profondément modifié I'écosysteme du bassin du fleuve et favorisé d’'importants changements
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dans la prévalence des maladies hydriques.

En effet, la permanence de I'eau douce dans le bassin du fleuve Sénégal, le développement
rapide de projets hydro-agricoles et agro-industriels, la migration de plus de 50 000 personnes
vers la basse vallée, I'inadéquation des conditions sanitaires, ont contribué a I'accroissement
de la prévalence de certaines maladies hydriques dont le paludisme et la bilharziose.
Plusieurs études environnementales menées par 'OMVS, avant et aprés la construction des
barrages, ont conclu a la nécessité dintégrer dans un programme général d’actions,
'ensemble des mesures d’atténuation et de suivi des impacts environnementaux liés a
'aménagement du Fleuve Sénégal, donnant ainsi naissance au Programme d’Atténuation et

de Suivi des Impacts sur 'Environnement (PASIE).

C’est dans ce contexte que les Projets pilotes de santé  ont été définis et mis en ceuvre par
'OMVS pour contribuer a la lutte contre les endémies bilharziennes. Ce projet a été mené
entre 2000 et 2005 dans treize villages répartis entre le Sénégal et la Mauritanie.

L’expérience devait & son terme, étre capitalisée et, en fonction des enseignements tirés,
étendue dans les localités de la zone du BFS, pour y endiguer la maladie.

Les PPS ont été financés sur crédit IDA / BM a hauteur de 608 122 $ US. Ce financement
couvrait l'essentiel des travaux d'infrastructures (AEP, lavoirs, latrines publiques et
communautaires, douches communautaires, hotamment).

Le reste des activités : modules quais flottants, analyse de sol, contrbles d’endémicité et
traitement de masse au praziquantel, et soutien au programme IEC, devait faire I'objet de
financements complémentaires qui n'ont finalement pas été mobilisées.

Le Plan sanitaire régional i visait également 'amélioration de I'état de santé des populations
dans BFS par la lutte contre les bilharzioses. Ce projet réalisé sous I'égide du Haut
Commissariat, par les Services spécialisés des Ministeres de Santé des Etats-membres de
I'OMVS (au Mali, en Mauritanie et au Sénégal‘), avait comme axes prioritaires d’intervention :
a) le renforcement des structures de base, par leur approvisionnement en matériel
(microscopes, réactifs, Praziquantel et trousse pour le traitement de la bilharziose)
et le recyclage des laborantins;
b) larecherche opérationnelle, la surveillance épidémiologique et le suivi/évaluation.

L'objectif général du Plan Sanitaire Régional était de contribuer a la réduction des taux de
morbidité et de mortalité des affections supposées induites par I'impact des barrages dans le
Bassin du fleuve Sénégal.

Le Plan sanitaire régional a été réalisé, grace au concours financier de la Banque Africaine de
développement (BAD) (a hauteur de 2 millions US$), entre 2005 et 2006.

Dans le cadre du projet de gestion intégrée des ressources en eau et de developpement
des usages multiples du bassin du fleuve Sénégal (P  GIRE),dont la présente étude est un
élément, la réalisation d’'un important volet santé (lutte contre les maladies d’origine hydrique)
vise a soutenir la mise en ceuvre d’'une stratégie régionale de lutte contre le paludisme, les
bilharzioses et les geohelminthiases ; il est financé par la BM a hauteur de 40 millions de
dollars.’

L'AFD également a donné confirmation de son engagement a hauteur de 3 millions d’euros
pour la premiere phase du volet santé pour la lutte contre les bilharzioses dans le bassin du
fleuve Sénégal.

Par ailleurs, la Coopération néerlandaise soutient TOMVS dans le contexte de I'atténuation
des effets sur I'environnement et la reconstitution écologique du bassin. L'actuel don de 10
millions d’euros gérés par la BM couvre des activités allant de I'amélioration des conditions
environnementales a I'appui aux institutions et au renforcement des capacités. De plus, la
Coopération néerlandaise identifie un projet de lutte contre les végétaux aquatiques
envahissants de 40 millions d’euros.

! La Guinée qui n’était pas encore membre de 'OMVS lors du démarrage de ce projet n'était pas été concernée.
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1.3. LE BASSIN DU FLEUVE SENEGAL

1.3.1. Contexte physique

Le fleuve Sénégal est long d’environ 1100 km depuis Bafoulabé au Mali, ou le Bafing et le
Bakoye, qui prennent leur source en Guinée dans le Fouta Djalon se rejoignent pour lui
donner son nom.Son troisieme affluent principal est la Falémé ; elle se jette dans le fleuve en
amont de Bakel au Sénégal. Aprés avoir traversé la partie occidentale du Mali, il constitue, sur
le reste de son parcours, la frontiere entre les territoires du Sénégal et de la Mauritanie.

LE BASSIN DU FLEUVE SENEGAL

Le bassin du fleuve Sénégal couvre une superficie totale d'environ 300.000 Km2. Il se
décompose en trois régions principales : le haut bassin, la vallée et le delta.

Le haut bassin, s'étend du Fouta Djalon jusqu’a Bakel ; il fournit la quasi -totalité des apports
en eau. Les pluies tombent entre avril et octobre dans la partie montagneuse de I'extréme sud
du bassin et provoquent la crue annuelle du fleuve qui a lieu entre juillet et octobre.

La vallée s’étend de Bakel a Dagana ; c’est une plaine alluviale encadrée par des régions
semi -désertiques. Elle constitue la zone d’inondation dont la largeur varie entre 10 et 20 Km.

Le delta, s’étend de Dagana jusqu’'a son embouchure quelques kilométres en aval de Saint-
Louis. Dans cette partie, le fleuve Sénégal est large de 400 a 500 m et est relativement
profond. L’influence de la marée s’y fait sentir de fagon assez sensible.

1.3.2. Organisation administrative

Le Bassin du fleuve Sénégal regroupe les régions administratives suivantes :

Tableau n°2 : Régions admi nistratives du Bassin du Fleuve Sénégal

GUINEE MALI MAURITANIE SENEGAL

- Labé - Kayes - Brakna - Matam

- Mamou - Koulikoro - Gorgol - Louga

- Kankan - Guidimakha - Saint Louis

- Faranah - Trarza -Tambacoundy

Source : OMVS
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Carte N2 : Carte administrative du BFS
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1.3.3. Données déemographiques

|
A

La population du Bassin du Fleuve Sénégal représente 24,6% de la population totale des

guatre états membres, estimée a 33 476 225 habitants en 2004.

Source : Annuaires des statistiques sanitaires des pays de 2004

Tableau N3 : Répartition des

populations du Bassin du fleuve Sénégal

PavS POPULATION | POPULATION g/ 70nc by
GUINEE 8 884 216 2402 723 27 ,04%
MALI 11 408 323 2 891 658 25,35%
MAURITANIE 2803 810 1045 934 37,30%
SENEGAL 10 370 876 1712 249 16,51%
TOTAL 33476 225 8 052 564 24,06%
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1.3.4. Principales activités économiques

Les principales activités auxquelles s’adonnent les populations des régions du Bassin du
fleuve sont I'agriculture, I'élevage et la péche.

Dans le haut bassin, les pratiques traditionnelles perdurent.

Mais, d'importants changements sont amorcés avec le développement de I'agriculture irriguée
au Mali dans la région de Kayes ; un programme d’aménagements de 1600 hectares est en
cours entre Manatali et Bafoulabé (PDIAM) et la petite agriculture irriguée est déja bien
développée sur les rives du fleuve Sénégal au nord de la région.

Méme si I'agriculture traditionnelle est toujours pratiquée dans la haute et moyenne vallée,
lirrigation est devenue un moyen de sécuriser I'agriculture.

Les plus grands aménagements se trouvent dans le delta ou le taux d’'occupation des sols est
le plus important du BFS avec les aménagements réalisés par la SAED au Sénégal et la
SONADER en Mauritanie.

Les activités agro industrielles se développent. La Compagnie Sucriére occupe plus de 7000
hectares dans la zone de Richard Toll, au Sénégal et emploie des milliers d’ouvriers. La
SOCAS transforme la tomate & Dagana et Savoigne ; elle développe une culture de régie et
collecte dans toute la vallée.

Les Grands Domaines du Sénégal et de Mauritanie (GDS, GDM) pratiquent une agriculture
moderne destinée a I'exportation ; cette entreprise est un grand pouvoyeur d’emplois.

Il est indéniable que le BFS est entré dans une phase de développement économique qui va
se poursuivre avec les aménagements hydrauliques et agricoles prévus sur I'ensemble du
bassin.
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2.LE CONTEXTE SANITAIRE

Le contexte sanitaire est analysé a travers, d'une part le profil sanitaire des pays, et d’autre
part, les dispositifs de santé existant.
On retiendra pour ce dernier aspect :

o0 les infrastructures de santé publique,

o0 le personnel de santé publique,

0 les principaux programmes nationaux en vigueur,

0 les systemes d’'information sanitaire

2.1. PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE DANS LE
BASSIN DU FLEUVE SENEGAL

Plusieurs affections caractérisent le profil sanitaire des pays d’Afrique subsaharienne. On note
ainsi :

2.1.1. Les maladies transmissibles

Les maladies transmissibles sont la cause majeure de mortalité, de morbidité et de handicaps
dans tous les groupes d'ages. Les pathologies couramment rencontrées sont les infections
respiratoires, le paludisme et les diarrhées auxquelles s’ajoutent entre autre les endémo-
épidémies (tuberculose, VIH/SIDA, maladies cibles du PEV).

Les maladies diarrhéiques constituent la principale cause de décés chez les jeunes enfants
dans les pays du BFS. Environ 20% des enfants font un ou plusieurs épisodes diarrhéiques
dans un intervalle de 15 jours. La prévalence de la diarrhée est particulierement élevée chez
les enfants de 6-11 mois (50%), et chez les enfants de 12-23 mois (41%).

Le paludisme constitue un probleme majeur de santé publique. Il représente plus de 40%
des motifs de consultation dans les structures de santé publique.

Les bilharzioses touchent la totalité des groupes d’age de la population du bassin. Les
enfants en &ge scolaire représentent la population la plus frappée par les formes
pathologiques qui bien souvent sont irréversibles. La mortalité et la morbidité des bilharzioses
dans le bassin, méme si elles sont difficilement enregistrables, représentent du fait de leur
chronicité, le frein le plus important a I'activité de I'individu.

Les enfants de moins de 5 ans souffrent des infections respiratoires aigués (IRA) et en
particulier la pneumonie. Les IRA sont particulierement fréquentes chez les enfants de 6 a 11
mois.

Les dermatoses d’origine bactérienne ou parasitaire sont liées aux mauvaises conditions
d’hygiéne et au manque d'eau. Elles représentent la 5°™® cause de consultation des
populations.

Les maladies a potentiel épidémique  constituent une préoccupation majeure dans les pays
du Bassin du fleuve Sénégal. Les cas de rougeole, de choléra et de fiévre jaune sont
fréquents ces derniéres années.
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2.1.2. Les maladies non transmissibles

L’ampleur réelle des maladies non transmissibles telles que les maladies cardio-vasculaires,
les cancers et le diabete, n’est pas suffisamment documentée dans les pays du BFS, ce qui
ne signifie pas leur faible importance. Dans certains pays (Sénégal, Mauritanie, Mali) la
documentation sur certaines affections (diabéete et maladies cardio-vasculaires) commence a
s'organiser.

Les carences, dont les plus graves sont liées aux infections parasitaires sanguines
(paludisme, bilharzioses), sont extrémement fortes et communes dans les populations
d’enfants, comme les carences en fer.

La malnutrition est fortement présente dans le bassin. La prévalence de la malnutrition

globale est plus sévére en zone rurale (43% contre 31% en zone urbaine). La malnutrition
aigué ou émaciation touche prés de 13% des enfants urbains et 22% des ruraux.

2.2. PRINCIPAUX PROGRAMMES SANITAIRES

Appuyés par les partenaires au développement, les pays ont élaboré des programmes pour
faire face aux problemes de santé publique. La similitude des problemes de santé explique
que dans les pays du Bassin du Fleuve, les programmes prioritaires sont sensiblement les
mémes.

Ainsi, les programmes suivants se retrouvent dans les quatre pays :

Tableau N4 : Les principaux programmes prioritaires

PRINCIPAUX PROGRAMMES DE SANTE

Programmes nationaux de lutte contre :

le Paludisme
Le VIH/SIDA
Les Maladies a potentiel épidémique

Les Maladies diarrhéiques

La Mortalité maternelle

La Tuberculose

La Cécité

Les Bilharzioses

OC|lOo(N|O|O|A~R]|W]|IN|F

La Malnutrition chez les enfants

=
o

Les Infections respiratoires aigués

On note que le paludisme et les bilharzioses figurent parmi les programmes prioritaires. Tous
les programmes existants disposent généralement de coordinations nationales, sont assez
structurés et bénéficient, & des degrés différents, d’appuis de partenaires techniques et
financiers.

OMVS/ EPLS - Stratégie régionale et programmetidias contre la bilharziose et le paludisme 34



2.3. DISPOSITIES ET POLITIQUES DE SANTE
PUBLIQUE DANS LES PAYS DU BASSIN DU
FLEUVE SENEGAL

2.3.1. Organisation sanitaire dans le Bassin duuilee Sénégal

Les dispositifs de santé publique des quatre pays sont édifiés selon une structure pyramidale
comportant généralement :

0 un niveau central constitué par les services nationaux

0 un niveau intermédiaire constitué par les régions médicales ou directions sanitaires

0 un niveau périphérique constitué par les centres de santé de référence et postes
de santé au niveau des cercles ou des districts.

0 un niveau de premiere ligne constituée par les centres de soins de type public,
privé ou communautaire.

Graphe N°L : Organisation pyramidale des structures de santé publique des pa  ys du BFS
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Tableau N°5:Dénomination des dispositifs de ges

tion de la santé publique par pays et niveau

Services centraux et
directions nationales

Services centraux etServices centraux ¢

directions nationalejsdirections national€]

NIVEAUX
BIUSPOSITIF GUINEE MALI MAURITANIE SENEGAL
DE SANTE
Cabinet Ministre Cabinet Ministre Cabinet Ministr¢ Cabinet Ministre
Central Services centrauk

1)

—

et directions

S .
nationales

Intermédiaire

Directions régionales d
la Santé Publique

)

Directions
régionales de la
Santé

Direction Régionalé

pour la Promotion

Sociale et Sanitairg
(DRPSS)

| Région Médicale

Périphérique

Direction préfectorale d

la santé publique

e District sanitaire

(cercle)

District sanitaire

District sanitaire

Tableau N°6 : Dénomination des dispositifs d

e soins de santé publique par pays et niveau

Universitaire

Universitaire

NIVEAUX DU
DISPOSITIF GUINEE MALI MAURITANIE SENEGAL
DE SANTE

Hopital spécialisé Hopital central Hopital central |Hopital national
Central Centre Hospitalier Centre Hospitalier Centre Hospitalier

Universitaire

Hopital d’entreprise

Centre spécialisé

Servicespisé

Intermédiaire

Hépital régional

Hépital régional

Hépital préfectoral

Centre de santé dq
référence

Hopital régional

D

Hépital régional

Centre médical
chirurgical

Hopital
départemental

Centre de santé améliorg

\174

Centre de santé

Périphérique

Centre de santé

Centre de santé

Poste de santé

Centre de santé

Poste de sant

Dy

communautaire
(CScom)

Poste de santé

Case de santé
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Le Bassin du fleuve Sénégal couvre les régions sanitaires suivantes:

Tableau N°7: Régions et districts sanitaires du Bas

sin du fleuve Sénégal

MALI MAURITANIE
Kayes Koulikoro | Brakna Gorgol Guidimaka | Trarza
Bafoulabé [Banamba |Bogué Mounguel .?:;%hé llfﬂztcjzréne
Diéma Kati Maghtalahjan M'Boud Sélibabi Mederdrg
Kayes Kolokani |Bababé Kaedi Ouad naga
Kéniéba Koulikoro | Mbagne Maghama Rkiz
Kita Narra Aleg Rosso
Yélimané |Kangaba Boutilimit
Nioro
SENEGAL GUINEE
Louga Matam StLouis | Tamba |Labé Mamou |Kankan [Faranah
Louga Matam Dagana Bakel |Koubia DalaBa | Siguiri Dabola
Kanel Podor Goudiry |Labé Mamou Dinguiraye
Richard [Kidira Lélouma |Pita
Toll
St Louis | Kédougoy Mali
Tougué
Source:OMVS
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2.3.2. Infrastructures médico-sanitaires dans ledsian du fleuve

Carte N3 : Infra structures sanitaires du BFS
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2.3.2.1. En Guinée

En matiére de santé, la Guinée, a linstar des autres pays du BFS dailleurs, a adhéré a
I'objectif de santé pour tous et s’appuie principalement sur la stratégie des soins de santé
primaires adoptée par 'OMS en 1978, dans la définition de sa politique nationale en matiére
de santé.

Avec I'avénement de la deuxiéme Républigue en 1984, la Guinée s’est engagée dans un
vaste programme de réformes de son systeme de santé, posant ainsi de nombreux actes
parmi lesquels (i) I'organisation d’'une conférence nationale de la santé, en juillet 1984, qui a
défini les grands axes de sa politique sanitaire, optant notamment pour les Soins de Santé
Primaires comme axe stratégique du développement du systeme de santé, (ii) I'élaboration de
la «Politique générale de la santé et du Plan de développement sanitaire, 1987-1991», (iii)
'engagement en 1990 d’'un programme de réforme hospitaliere, (iv) la tenue d'un forum
national sur la santé, en 1997, (v) I'élaboration d'un Plan National de Développement
Sanitaire (PNDS).

Dans le méme ordre d’idée un plan stratégique de développement de la santé (2003 — 2012)
sera élaboré. Il vise la mise en place d'un systeme de santé accessible et capable de
répondre aux besoins de santé de la population et de contribuer a la réduction de la pauvreté.
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Ainsi, pour améliorer la santé et le bien-étre de la population, la politique sanitaire de la
Guinée vise a renforcer la disponibilité, la qualité et I'efficacité des services de santé. Pour le
ministere de la santé, cela implique la promotion d'un accés universel a des soins de qualité,
une plus grande responsabilisation communautaire, un personnel de santé compétent, motivé
et mieux distribué, des facilités d’acquisition des médicaments, vaccins et consommables
pour une disponibilité assurée et un aprovisionnement adéquat des structures sanitaires, un
financement amélioré du secteur, un cadre de travail transparent, stimulant la créativité et
enfin un systéme de santé orienté vers la satisfaction des besoins des communautés et des
usagers.

Le dispositif de santé en Guinée est structuré en trois échelons :

o] Le niveau central ou troisieme échelon est composé de 2 Hopitaux nationaux,
d’hbpitaux spécialisés, d’hdpitaux d’entreprise et de 7 HOpitaux régionaux.

o] Le niveau intermédiaire ou deuxiéme échelon est composé de 26 Hoépitaux
préfectoraux, de centres de santé améliorés et de centres médicaux chirurgicaux.

o] Le niveau périphérique ou premier échelon est I'équivalent du district sanitaire de
'OMS et correspond a la Direction Préfectorale de la Santé (DPS). Il est composé de 390
Centres de Santé et de 628 Postes de Santé qui assurent le premier contact avec la
population.

Les services a base communautaires ne font pas partie, en principe, du dispositif et sont tres
peu développés.

Tableau N8 Couverture s anitaire des régions guinéennes du BFS

Total
NIVEAU DU . o Total
SYSTEME INFRASTRUCTURES |Labé |Mamot|Kankar |Faranal rBelglsons national
Niveau régional Hopitaux régionaux 1 1 1 1 4 7
Niveau opérationne Hopltgux départementauix 4 2 4 3 13 26
(district sanitaire) | ou préfectoraux
) . Centres de santé 53 41 65 46 205 390
Niveau périphériqu
Postes de santé 53 53 84 104 228 628

Sources : Données SNIG, DNPL, situation au 31/120

Le pays compte 8 régions sanitaires et 38 Districts sanitaires.

Le dispositif de soins de santé semble conforme a I'approche des soins de santé primaires.
Cependant, comme dans la plupart des pays, on constate une insuffisance des ressources
humaines et un déficit d’implication des communautés dans la gestion des services et
programmes de santé. Pour remédier a cette situation, la Guinée bénéficie d'un appui
important de partenaires extérieurs dans I'offre des soins.

Dans les Comités de gestion (COGES) des postes et centres de santé, l'implication
communautaire et celle des Communautés Rurales de Développement (CRD) n’est pas
effective. L'administration pése encore trés lourdement dans la gestion des structures de
santé. Les mécanismes communautaires (mutuelles, comités de santé, association des
usagers, etc.) permettant le contrle social des services de santé par la population sont peu
développés.

2 pyramide sanitaire en annexe.
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L'approvisionnement en médicaments est assuré au niveau national par trois sources
officielles:

- la Pharmacie Centrale de Guinée (PCG),

- la Cellule des Médicaments Essentiels (CME),

- les grossistes privés.

La PCG est la premiére structure créée pour la fourniture du dispositif public de santé. Elle
fournit les consommables, les médicaments essentiels et certains génériques. Elle alimente
les hépitaux.

La CME a été créée dans le cadre de l'initiative de Bamako et vient se superposer a la PCG.
Elle alimente les centres de santé et les postes de santé.

Les grossistes privés alimentent les officines priveées en médicaments de spécialités.

Les structures de santé rencontrent d’énormes difficultés d’approvisionnement. Une réforme
du systéme prévoit de fondre la CME dans la PCG pour optimiser le service.

La coordination des activités d’'lEC / CCC releve de la direction de la promotion de la santé.
Au niveau des régions, c'est le chargé de la formation, de la recherche et de la planification
qui supervise les actions d'lEC / CCC. Le niveau opérationnel ne dispose pas de chargé
d'IEC. Les actions d’lEC sont circonstancielles, liées a des programmes (palu, PEV, CPN,
onchocercose ...).

2.3.2.2. Au Mali

Le Mali s’est doté progressivement d’'un cadre stratégique et d’'un plan national pour orienter
son action et celle de ses partenaires en matiére de santé. Depuis son accession a
I'indépendance en 1960, le Mali a successivement souscrit aux déclarations universelles sur
la santé notamment la Santé Pour Tous (1977), la stratégie des Soins de Santé Primaires
(Alma-Ata 1978), I'initiative de Bamako (Bamako 1987), la Santé pour Tous au 21éme siécle
(Genéve 1998).

En 1990, le Mali s’est doté d’une politique sectorielle de santé et en 1991 d'une politique
de population. Un plan décennal de développement sanitaire et social (PDDSS) couvrant
la période 1998 - 2007, a été adopté pour la mise en oeuvre de la politique sectorielle
sante.

Ce plan sert de cadre d'intervention a tous les partenaires du secteur de la santé et de
I'action sociale. Il cherche a favoriser une approche plus globale et mieux intégrée.
Depuis, mars 1999 le Programme de Développement Sanitaire et Social (PRODESS) est
exécuté avec I'appui des partenaires.

En 2000, le Gouvernement malien s’est engagé dans un programme de développement
économique et social ayant pour objectif, la réduction de la pauvreté. Il a élaboré un cadre
stratégique de lutte contre la pauvreté (CSLP) dans lequel la santé occupe une place
importante. Ce document devant servir de cadre de référence pour I'ensemble des
partenaires, le Ministere de la Santé a révisé le PRODESS afin d’harmoniser son
contenu, de mieux établir les liens entre la santé et la pauvreté et de dégager des
orientations stratégiques devant contribuer a la lutte contre la pauvreté.

Toutes ces orientations mettent I'accent sur la décentralisation de la gestion du systeme
de santé et la participation communautaire, la disponibilité en médicaments essentiels et
la lutte contre I'exclusion®.

3¢t Stratégie de coopération avec la République du Mali, 2003 — 2007, OMS.
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Le dispositif de santé du Mali est pyramidal et comporte” :

0 un niveau central constitué par les services nationaux et disposant de 4 hbépitaux
nationaux (en plus de I'hépital Mére-Enfant) qui constituent la troisieme référence ;

0 un niveau intermédiaire  correspondant aux 9 directions régionales et composé de 6
hépitaux régionaux assurant la deuxieme référence ;

o] un niveau périphériqgue ou opérationnel comportant deux échelons :

v' Le premier échelon ou premier niveau de recours aux soins offre le Paquet
Minimum d’Activité (PMA) dans les centres de santé communautaires (CSCom, au nombre de
699).

v' Le deuxieme échelon ou deuxiéme niveau de recours aux soins (premiere
référence) est constitué par les centres de santé de référence de Cercle, ou CSRef au
nombre de 59 (correspondant aux hopitaux de district sanitaire).

La politique sanitaire au Mali favorise le développement des dynamiques de santé
communautaire et le transfert de certaines compétences aux collectivités locales. Le Mali est
probablement le pays du BFS le plus avancé dans la redéfinition des missions de service
public en matiere de santé. Des décisions politiques courageuses ont permis d’engager la
concertation sur la distribution des roles des acteurs impliqués dans le dispositif de santé
publique.

L'aire de santé est l'unité de base de l'action sanitaire. Elle doit couvrir un minimum
d'utilisateurs (5000 habitants) dans un rayon de 15 km d'un Centre de Santé Communautaire
(CSCOM) ; chague CSCOM est géré par une Association de Santé Communautaire (ASACO)
dont les membres sont les usagers de la structure. Le CSCOM offre des soins de santé de
base curatifs, préventifs et promotionnels. Il se compose en principe d'un dispensaire, d'une
maternité et d'un dépdt pharmaceutique.

Tableau N9 : Couverture sanitaire des régions maliennes du BFS

NIVEAU DU , Total Région:| Total
SYSTEME INFRASTRUCTURES Kayes Koulikoro BES national
Niveau régional Hobpitaux régionaux 1 0 1 6
Niveau
opérationnel CSREF 7 7 14 59
(district sanitaire)
Niveau CSCOM 110 88 198 699
périphérique

Sources : Données annuaire SLIS, 2004

L’accessibilité aux CSCOM/CSA-R dans un rayon de 5 Km au Mali est passée de 46% en
2003 a 47% en 2004.
L'accessibilité aux CSCOM/CSA-R dans un rayon de 15 Km au Mali est passée de 69% en
2003 a 71% en 2004.

* Pyramide sanitaire en annexe.
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Le financement des soins de santé est facilité par la promotion des mutuelles de santé que
I'Etat a inscrite dans sa politique. Ce sont des mutuelles corporatistes (enseignants, agents de
santé, etc..) et des mutuelles communautaires créées autour des CSCOM.

Le dispositif sanitaire actuel du Mali génere des conditions propices au partenariat entre les
usagers et I'Etat et ses partenaires, pour développer les infrastructures et équipements de
base afin d’améliorer I'accessibilité aux services de soins de base. La coopération bilatérale,
mais aussi les collectivités locales, les ONG, et les associations de migrants contribuent
fortement a 'amélioration de I'offre de santé.

La participation des structures privées et communautaires a la mise en ceuvre du Paquet
Minimum d’Activités a augmenté de facon considérable la disponibilité des ressources
humaines du secteur de la santé. Cependant, malgré les efforts consentis, seules 51% des
structures de premiére ligne offrent actuellement le PMA complet.

L’approvisionnement des structures de soins en médicaments se fait a travers une centrale
d'achat, la Pharmacie Populaire du Mali (PPM). Le recours a la phytothérapie est assez
courant, et le gouvernement s’emploie a organiser ce secteur.

Au Mali, 'Etat a transféré aux communes les missions suivantes :

< La programmation et la mise en ceuvre de plans d’action socio-sanitaires locaux ;

« L’organisation et la mise en ceuvre de mesures d'aide sociale et de secours aux personnes
nécessiteuses et aux couches défavorisées ;

* La mobilisation sociale et la participation communautaire dans les interventions sociales ;

e La coordination et le suivi des structures qui offrent les services de premiére ligne ;

« Le développement de mécanismes de partenariat au niveau local pour la participation des
communautés et de leurs partenaires aux codts d’'investissement et de fonctionnement des
centres de santé ;

e La gestion de la carte sanitaire ;

e La gestion des infrastructures et équipements publics ;

» La gestion du personnel détaché.

2.3.2.3. En Mauritanie

La réforme du systeme de santé a connu en Mauritanie des évolutions successives, a travers
notamment, le IVe Plan Sanitaire (1981-1985), le Programme de redressement économique
et financier (PREF) (1985-88), le Plan de consolidation et de relance (PCR) 1989-1992) et le
premier Plan Directeur 91-94; ce qui a permis d'étendre la couverture sanitaire de 30 a 75 %.
L'année 1998 a été marquée par l'introduction de I'approche sectorielle donnant une vision
plus large de la santé traduite dans le Plan Directeur 1998-2002.

Cette approche sectorielle visait la restructuration stratégique et organisationnelle du secteur
de la santé, la maitrise des interventions, la poursuite de la politique de décentralisation des
responsabilités et des ressources et le renforcement des capacités de gestion, a tous les
niveaux. Le cadre budgétaire, a moyen terme, (CBMT) pour la période 2002-2004, s’est
également articulé autour des dimensions de la performance et leur contribution aux objectifs
de lutte contre la pauvreté.

Le CBMT fixe trois catégories d'objectifs : i) améliorer les indicateurs de santé de la
population mauritanienne notamment parmi les groupes les plus pauvres, avec pour objectifs
de réduire la mortalité infantile et infantojuvénile et la mortalité maternelle ; ii) limiter 'impact
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des dépenses pour la santé sur le revenu des plus pauvres iii) améliorer la participation des
pauvres a la gestion de leur santé®.

Le dispositif de santé publique est constitué de trois niveaux® :

0 Le niveau central ou tertiaire comprend les établissements publics de référence
situés a Nouakchott, exepté deux a I'interieur (Kifa et Nouadhibou).

0 Le niveau intermédiaire, correspond aux Directions Régionales pour la Promotion
Sociale et Sanitaire (DRPSS) des 13 wilayas et compte 10 hépitaux régionaux.

0 Le niveau périphérique est constitué par les 53 Moughataas (districts sanitaires), et
polarise deux types de structures : les postes de santé (au nombre de 400) et les centres de
santé (62). En appui a ce niveau, des unités de santé de base (USB) ont été installées dans
une partie non négligeable des communautés villageoises éloignées des postes et centres de

santé.

Tableau N°10 : Couverture sani

taire des régions mauritaniennes du BF

Total
MU=l B INFRASTRUCTURES| Brakna| Gorgol | Guidimakhz| Trarza | régions T(_)tal
SYSTEME BFS national
Niveau Hopitaux régionaux 1 1 1 1 4 15
régional
Niveau
opergtlonnel Centres de santé 7 4 3 6 20 62
(district
sanitaire)
. Postes de santé 49 31 32 59 i7n 400
Niveau
ériphérique
PEMPNENAUE | jnites de santé de base 89 46 50 6lL 246 580

Sources : PNLB / PNLP Mauritanie

32% de la population vit au dela de 5 km d’'un poste ou d’un centre de santé’. La couverture
sanitaire varie de 52 % au Hodh El Gharbi & 98 % a Nouakchott, tandis que dans les régions du
BFS elle varie entre 64 et 78%. Cette situation, due a I'application insuffisante des critéres
d’'implantation, influe fortement sur I'utilisation des services essentiels de santé, et freine par la
méme occasion I'amélioration des indicateurs du secteur.

Les structures pharmaceutiques privées (au hombre de 387) se composent de 12 grossistes, 108
officines et de 267 dép6bts. Il faut noter une faible application des textes en vigueur, en particulier
en ce qui concerne linstallation, la qualification des prestataires qui y exercent, la qualité des

produits vendus et les conditions de conservation.

Les laboratoires privés d’analyse biomédicale autorisés (au nombre de 8) sont peu nombreux et
limités aux grandes concentrations urbaines, Nouakchott, Nouadhibou et Kiffa.

®cf. Stratégie de coopération avec la République Islamique de Mauritanie, 2002 — 2008, OMS.

® Pyramide sanitaire en annexe.
" Annuaire statistique sanitaire, 2004
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Il existe en Mauritanie un réseau assez dense d’associations et d’'ONGs féminines coordonnées
par le Ministere en charge de la condition féminine. Ce réseau constitue un relais pour certains
programmes nationaux et assure la sensibilisation et la mobilisation des populations.

Le mode de financement des soins le plus répandu est le paiement a I'acte qui limite I'acces des
personnes démunies. Toutefois des initiatives sont en cours pour promouvoir des systéemes
solidaires de financement.

2.3.2.4. Au Sénégal

Au Sénégal le Plan National de Développement du Secteur de la Santé du Sénégal (PNDS 1998-
2007) est le cadre d'orientation stratégique de la politique nationale en matiére de santé. Il est
basé sur les plans de développement sanitaire des districts, des régions et des services centraux
du Ministere de la Santé et de la Prévention médicale, avec l'implication de tous les partenaires.
Le Programme de Développement Intégré de la Santé (PDIS) qui couvre une période de cing ans
constitue le cadre d’exécution du PNDS. Il traduit les priorités définies dans le PNDS et accorde
une large place a la lutte contre les maladies. Il est exécuté annuellement par le biais des plans
d'opération (PO) produits par tous les acteurs du développement sanitaire de la périphérie au
niveau central.

Le dispositif public de santé au Sénégal repose sur une organisation pyramidale classique a trois
niveaux8 :

0 Le niveau central ou national est constitué par 8 hopitaux et centres hospitaliers
universitaires tous situés dans la région de Dakar.

o] Le niveau intermédiaire est composé de 4 hopitaux départementaux et 10 hdpitaux
régionaux qui sont théoriquement intégrés dans les régions médicales.

0 Le niveau périphérigue ou opérationnel comprend 52 districts sanitaires polarisant
60 centres de santé et constituant la référence pour environ 921 postes de santé. Ces postes
de santé sont relayés par des infrastructures communautaires (maternités rurales et cases de
santé) dont le personnel est composé de matrones ou d’'agents de santé communautaires.
Ces structures sont gérées par des comités de santé, composés d’usagers, qui prennent en
charge le personnel.

Le district ou zone opérationnelle couvre 150 000 a 250 000 habitants et polarise 15 a 25
postes de santé autour d’'une structure de référence qui est le centre de santé. Le centre de
santé correspond en théorie a I'hépital de district dans la terminologie de 'OMS mais ne joue
pas en réalité le réle dévolu a ce niveau de référence du fait de l'insuffisance du plateau
technique.

8 pyramide sanitaire en annexe.
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Tableau N°11 : Couverture sanitaire des régions sén

égalaises du BFS

Total
NIVEAUDU ||\ rRASTRUCTURES| StLouis | Matam | Louga | Tamba| régions | 'O%

SYSTEME BFS national
Niveau régional| Hopitaux régionaux 1 1 1 1 4 10
Niveau Hopitaux

o . 1 1 4
opérationnel départementaux
(dlsfmgt Centres de santé 4 3 5 5 17 60
sanitaire)
Niveau Postes de santé 80 53 65 o 29 92
périphérique

Sources : Données annuaire SNIS, 2004

Les ratios par rapport a la population sont ainsi de :
* 1 hépital pour 170 014 habitants,

* 1 CS pour 47 140 habitants,

» 1 poste de santé pour 11 260 habitants.

Pour rappel, les normes OMS sont de :

« 1 hopital pour 150 000 habitants,

* 1CS pour 50.000 habitants,

« 1 poste de santé pour 10 000 habitants

Le district sanitaire est assimilé a une zone opérationnelle comprenant au minimum un centre de
santé et un réseau de postes de santé. Il couvre une zone géographique pouvant €épouser un
département entier ou une partie d'un département.

Chaque district ou zone opérationnelle est dirigé par un médecin chef.

Les postes de santé sont implantés dans les communes, les chefs lieux de communautés rurales
ou les gros villages. lls sont relayés par les infrastructures a gestion communautaire, dont
l'implantation n’est pas toujours en concordance avec la carte sanitaire.

La région médicale est la structure de coordination du niveau régional. Chaque région médicale
correspond a une région administrative. Elle est dirigée par un médecin de santé publique qui est
le principal animateur de I'équipe cadre composée de I'ensemble des chefs de services rattachés
a la région médicale.

Le niveau central comprend le cabinet du Ministre, et services rattachés et les directions du
ministere.

Concernant le systéme de référence,

- Le poste de santé assure les soins de base et référe vers le centre de santé.

- Le centre de santé se situe au second niveau, assure la prise en charge des cas référés
par le poste de santé et réfere vers I'hépital départemental ou régional.

- Les hdpitaux communaux, départementaux et régionaux assurent la prise en charge des
cas reférés, dispensent des soins en médecine interne, obstétrique, gynécologie,
pédiatrie, chirurgie, et parfois des spécialités chirurgicales ou médicales (ophtalmologie,
dermatologie, psychiatrie, ORL, etc.)

- Les Centres Hospitalo-universitaires représentent le dernier recours et ont aussi une
vocation d'enseignement et de recherche.

La Pharmacie Nationale d'Approvisionnement (PNA) fournit les structures sanitaires en
médicaments. Elle dispose d’antennes régionales.
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2.4. FONCTIONNEMENT ET CONTRAINTES DES
DISPOSITIFS DE SANTE PUBLIQUE

Les dispositfs de santé publique ont pour but:

= d’évaluer les risques sanitaires
. de contréler les maladies

. de restaurer la santé

= de prévenir les maladies

" de promouvoir la santé

Chaque dispositif national de santé publique se compose, pour ce faire:
0 du systeme de soins
0 de politiques d’interventions de santé publique ,
0 de mécanismes d’'implication et de responsabilisation d es populations
0 d’'une ou de plusieurs structures indépendantes de vigilance et d’alerte

C’est sous cet angle gu'il convient d’apprécier les systéemes de santé des régions du Bassin
du fleuve Sénégal.

Les politiques ainsi que les stratégies de développement sanitaire des pays membres de
'OMVS se conforment aux engagements pris dans les instances régionales (Union Africaine,
Abuja) et internationales (OMS) pour assurer de meilleures conditions de vie a leurs
populations. Dans les régions du Bassin du Fleuve Sénégal, les structures de soins sont
organisées en niveaux hiérarchisés et complémentaires selon les recommandations de
'OMS. Les programmes de santé sont prioritairement orientés vers le contrle des maladies
endémiques et a potentiel épidémique. L’'organisation générale des systemes de santé vise a
favoriser la performance des programmes de santé.

Il faut cependant souligner que les ressources indispensables a la mise en ceuvre des
programmes restent généralement limitées et cette situation a une répercussion sur les
systemes de soins. Dans les quatre pays, malgré les efforts consentis par les gouvernements
ces dernieres années, les parts des budgets nationaux affectées a la santé sont assez
variables et différent sensiblement selon les pays. Si pour le Sénégal et la Mauritanie les parts
de budgets alloués a la santé sont Iégérement supérieurs aux 10% recommandeés par 'OMS,
il n"en est pas de méme pour le Mali (6,68% en 2004).

2.4.1. Les systemes de soins

L'acces et surtout l'utilisation des soins de santé dépendent essentiellement de trois facteurs:

o] I'accessibilité physique ou géographique.

0 la qualité des services offerts  : elle peut occasionner une forte demande des soins
ou, au contraire, provoquer un rejet de la structure de santé. Le sous-équipement des
services, l'insuffisance ou la démotivation du personnel soignant, sont autant de facteurs
explicatifs de la mauvaise qualité des services. Un autre facteur non négligeable est
l'interaction entre les acteurs de terrain et les responsables des programmes, et entre ceux-ci
et les structures de recherche. Sans un processus d’évaluation et de renforcement des
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compétences des acteurs, la routine peut s’installer et occasionner une baisse de qualité ;

0 I'existence de systemes de financement solidaire permettant l'acces de tous aux
soins.

Le systeme de soins se compose :

0 de structures organisées de fagcon hiérarchisée et complémentaire pour restaurer la
santé (structures, cliniques de soins et d’aide au diagnostic) et prévenir les maladies,

0 de structures de gestion et de coordination de I'action sanitaire

0 d’institutions d’aide a la prise de décision (centres de recherche)

0 de structures de production des ressources humaines (institutions de formation)

0 d’une politique garantissant en principe I'égalité d’acces et d'utilisation des services de
soins.

Graphe N2 : Schéma des systémes de soins dans les pays du BFS
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2.4.2. Utilisation des services de santé

A. Taux de fréguentation

Les taux d'utilisation des services de santé (nbre de visites/pers/an) sont tres faibles dans les
quatre pays : s'il est de 0,55 pour la Mauritanie, pour les autres pays du BFS, il varie entre
0,22 (Guinée) et 0,25 (Mali et Sénégal).

Ces indicateurs restent globalement trés bas malgré la quasi gratuité des prestations offertes
aux femmes enceintes et aux enfants de moins de 5 ans grace aux programmes initiés
notamment par 'TUNICEF.Les taux d'utilisation des services restent bien en deca des normes
admises pour limiter significativement les risques de déces. Les facteurs explicatifs probables
sont les faiblesses de l'accessibilité géographique et de la qualité des soins, ainsi que
I'incapacité financiére des populations.
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B. Taux de couverture

Les activités destinées aux groupes vulnérables (enfants et femmes enceintes) ont des taux
de couverture nettement meilleurs comme le montre le tableau ci-aprés. Ceci confirme
laugmentation de la fréquentation des structures lorsque les services sont ciblés et
financierement abordables.

Tableau N°12 : Couverture des activités pour le s groupes vulnérables dans les pays du BFS

Sénégal Mauritanie Mali Guinée
DTCP3 78% 70,52 95% 89%
CPN 2 55% 65% 75,60% 89%
Taux de
couverture en Mll
*chez les femmes
enceintes 39% 47% 55,50% 40%
*Chez les enfants de
moins de 5 ans 18% 35% 57,00% 40%
Taux d'utilisation
des services de
base 0,25 0,55 0,22 0,25

Source : statistiques sanitaires nationales, 2005

2.4.3. Acces aux soins

Dans les régions du BFS, la couverture en infrastructures sanitaires s'est améliorée
significativement dans les cing derniéres années.

Malgré ces efforts, les distances de communication ne favorisent pas le recours systématique
aux structures de soins. De ce fait, la distance conditionne encore fortement I'acces aux
soins.

2.4.3.1. En Guinée,

La Guinée est I'un des pays du BFS qui présente les taux de couvertures vaccinales les plus
importants. Cette performance s’expliquerait par I'engagement des équipes cadres des
districts sanitaires, mais surtout par I'appui apporté par les partenaires dans la mise en ceuvre
de I'approche atteindre chaque district (ACD).

Cependant son taux d'utilisation des services de base reste encore assez faible compte tenu
des problémes liés a la qualité du personnel, la faible disponibilité des médicaments, ainsi que
I'équipement souvent rudimentaire des centres de santé.
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Tableau N°13: Couverture des activités pour les gro

upes vulnérables en Guinée

GUINEE
Kankan |Faranah | Mamou Labé Pays
DTCP3 102% 89% 68% 85% 89%
CPN 2 71,50% 89% 47,50% 50,50% 89%
Taux de
couverture en Mll
*chez les femmes
enceintes 40% (*)
*Chez les enfants de
moins de 5 ans 40% (**)
Taux d'utilisation
des services de
base 0,23 0,22 0,22 0,23 0,25

Sources : PNLP Guinée, données 2005
(*)ds 10/38 préfectures et 3% pour le reste
(**) dans 10/38 et 2% pour le reste

2.4.3.2.

Au Mali

Au Mali, le niveau de couverture en infrastructures sanitaires en fin 2005, était au plan
national de 50% dans un rayon de 5 kms, contre 75% dans un rayon de 15 kms. Dans les
régions du BFS ce taux était de 38,3 et de 68,6 respectivement dans un rayon de 5 kms et de

15 Kms.

Tableau N°14: Couverture des activ

ités pour les groupes vulnérables au Mali

MALI

Kayes Koulikoro Pays

DTCP3 81% 83% 95%
CPN 2 61% 59% 75,60%

Taux de couverture en Ml

*chez les femmes enceintes 57,2% 55,50%
*Chez les enfants de moins de 5 ans 57,8% 57,0%

Taux d'utilisation des services de base 0,21 0,22

Sources : PNLP Mali, données 2005

Dans la région de Kayes, I'augmentation du taux de couverture a été importante, notamment
grace aux initiaves de coopération décentralisée et au concours des émigreés.
Malgré ces efforts, I'accessibilité géographique reste limitée, dans la région de Kayes : 41%
de la population est & une distance de moins de 5 Km d’'un CSCOM, contre 67% dans un
rayon de 15 Km. De plus, la répartition géographique des implantations n’est pas fortuite ; leur
majorité est concentrée dans le nord de la région, alors que le sud est déficitaire en raison de
son enclavement mais aussi parce qu'il n'a pas une forte tradition d’émigration.
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Graphe n3 : Accessibilité géographique aux CSCOM / CSA_R par région fin 2004
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Source : DRS Kayes

2.4.3.3. En Mauritanie

Si au niveau national le taux de couverture sanitaire en infrastructures en 2005 est de 68%
dans un rayon de 5 kms, dans les régions mauritaniennes du BFS, il varie entre 64 et 78% !
C’est le pays du BFS ou le taux d’infrastructures est le plus élevé. Malheureusement, bon
nombre d’entre elles sont actuellement fermées, faute de personnel.

Tableau N°15: Taux de couverture des activités pour les groupes vulnérables en Mauritanie

MAURITANIE
Brakna | Gorgol |Guidimakha| Trarza Pays
DTCP3 89% 76% 68% 63% 70,52%
CPN 2 64% 63% 68% 61% 65%
Taux de
couverture en Mll
nc Nc
*chez les femmes
enceintes Nc Nc 47%
Nc Nc nc Nc
*Chez les enfants de
moins de 5 ans 35%
Taux d'utilisation
des services de
base 0,72 0,68 0,68 0,59 0,55

Source :PNLP Mauritanie, données 2005

Le taux d'accessibilité géographique aux soins de santé était de 58,66% en 2004 contre
63,05% en 2003. Cela est certainement du a la fermeture de bon nombre de structures
sanitaires périphériques faute de personnels. La gravité de la situation des ressources
humaines a d’ailleurs conduit I'état mauritanien & mettre en place des primes de motivation
selon des critéres d’enclavement et d’éloignement des infrastructures sanitaires.
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Graphe N°4 : Distribution selon la wilaya du taux d’accessibilité géographique aux soins de santé
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Source : SNIS

2.4.3.4. Au Sénégal
Les efforts importants consentis pour la réalisation d’'infrastructures nouvelles n’ont suffi ni a

compenser la croissance démographique, ni a corriger les fortes disparités favorisant une
accessibilité inégale des populations aux soins, particulierement pour les plus pauvres et en
milieu rural. Cette faible couverture en infrastructures sanitaires est également accentuée par

un déficit en personnel.

Tableau N°1L6: Taux de couverture des activit ~ és pour les groupes vulnérables au Sénégal

SENEGAL

Louga | Stlouis | Tamba |Matam Pays

DTCP3 86,30% | 90,00% 67,30% 64,50% | 78,00%
CPN 2 45% 65,00% 40% 48% 55%
Taux de

couverture en

MII

*chez les femmes
enceintes Nc 39%

*Chez les enfants de
moins de 5 ans 18%

Taux d'utilisation
des services de
base 0,12 0,07 0,40 0,08 0,25
Source : PNLP Sénégal, données 2005
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2.4.4. Qualité des soins

La qualité des services peut occasionner une forte demande des soins ou, au contraire,
provogquer une aversion pour une structure de sante.

Le sous-équipement des structures, l'insuffisance ou la démotivation du personnel soignant,
sont parmi les facteurs explicatifs de la mauvaise qualité des soins dans le BFS.

Dans le BFS, bon nombre de structures de santé sont fermées du fait de manque de
personnel soignant. Parfois le personnel est réduit a un seul agent qui ne peut donc offrir le
paquet minimum d’activités prévues.

La qualité des services de soins proposés par les dispositifs de santé publique est un facteur
important dans leur utilisation par les populations. Une offre incompléte ou de mauvaise
qualité limite leur fréquentation.

Les facteurs explicatifs de I'insatisfaction des populations quant & la qualité des soins sont :

o la démaotivation du personnel du fait de I'absence d’'une politique cohérente de
développement et de gestion optimale des ressources humaines (dont plans de
carriéres, motivation au mérite)

o la faiblesse de la concertation et de la collaboration entre les structures de
recherche et de formation scientifique et médicale et les programmes nationaux
qui ne permet pas a ces derniers de progresser dans leur action d’évaluation et
de traitement,

o le manque de concertation entre les programmes hationaux et les services de
soins qui influe négativement a la fois sur la qualité des prestations des services
et sur la performance des programmes de santé.

2.4.5. Financement des soins

Dans les quatre pays, malgré les efforts consentis par les gouvernements ces derniéres
années, les parts des budgets nationaux affectées a la santé sont assez variables et différent
sensiblement selon les pays. Si pour le Sénégal et la Mauritanie les parts de budgets alloués
a la santé sont légérement supérieurs aux 10% recommandés par 'OMS, il n'en est pas de
méme pour le Mali (6,68% en 2004).

Les réformes économiques ont été accompagnées dans la plupart des pays africains de
réformes dans le secteur de la santé, notamment le recouvrement des codts. L’application du
paiement & I'acte constitue ainsi une réelle barriere a I'accés aux soins dans tous les pays
pour les couches les plus pauvres.
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Tableau n°17 : Part des budgets santé

dan sles budgets des Etats du BFS

ANNEE 2000 2001 2002 2003 2004 2005
SENEGAL 8,40% 8,46% 9,14% 9,88% 9,82% 10,30%
MALI® 6,62% 6,63 % 6,51 % 6,78 % 6,79 % 6,68 %
MAURITANIE 12% 13,40% 19,30% 16,55% 17,56% 13,60%
GUINEE'"%** 3,9% 4,7% 4,2% 4,9% NC NC

Source : DNS des pays.** rapport sur la santé dans le monde, OMS, 2006

En I'absence de politiques de financement solidaire garantissant I'accés de tous aux soins,
des initiatives intéressantes ont été prises dans certains pays (Mali, Sénégal) pour promouvoir
des mutuelles de santé a base communautaire. Malgré leur fragilité, ces dynamiques ont
prouvé l'intérét des usagers pour les alternatives solidaires et peuvent contribuer a relancer
I'utilisation des services de santé.

° Ces données différent de celles de I'annuaire SLIS 2004 qui fait état d’un passage de 8,1% en 1995 & 10,01% en 2004

% Non communiquées
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2.5. LES SYSTEMES NATIONAUX DINFORMATION
SANITAIRE (SNIS)

Chacun des 4 pays du BFS dispose d’'un systéme d’information sanitaire lui permettant de
fournir des informations utiles, d’avoir des données reflétant I'état de santé des populations en
vue d’identifier les priorités, de mieux orienter la prise de décision et les actions.

Pour ce faire un dispositif et des mécanismes de collecte, de stockage et de traitement de
l'information sont mis en place dans chaque pays.

2.5.1. En Guinée

En Guinée, la section statistique et information sanitaire (SNIS) reléve du Service Statistiques,
Etude et Information (SSEI) du Ministére de la Santé Publique.

Le SNIS dispose d‘'une base de données (EPISURV) qui peut étre consultée selon les
besoins exprimés par les utilisateurs de I'information sanitaire. Elle est dirigée par un Médecin
Chef Epidémiologiste chargé du traitement, de I'analyse des données statistiques sanitaires,
de la production des annuaires statistiques et Bulletins trimestriels d’Information sanitaire
(SNIS-INFO) et de la gestion de I'outils informatique. Il est assisté d’un Aide de santé qui est
chargé de la saisie des rapports statistiques sanitaires en provenance des différentes
structures sanitaires du pays et I'archivage de ces rapports et supports d’information.

Le SNIS recoit les rapports statistiques et épidémiologiques de I'ensemble des structures
sanitaires du pays selon le systéme suivant :

- les informations collectées par chaque poste de santé sont transmises a la fin du mois au
centre de santé dont il reléve,

- chaque centre de santé agrége les données recgues et les transmet a son tour apres analyse
au niveau de la direction préfectorale de la santé dont il reléve,

- de méme chaque hépital régional ou préfectoral, hépital national ou d’entreprise assure la
compilation des rapports mensuels de ses services techniques avant de transmettre a son
tour les données statistigues agrégées sous forme de rapports mensuels au Service
Statistique, Etudes et Information (SSEI du MSP),

- la SSEI assure la saisie et l'analyse des rapports statistiques et épidémiologique de
'ensemble des structures du pays.

Il produit régulierement les annuaires des statistiques sanitaires du Ministére de la Santé
Publique, les bulletins trimestriels d’informations, les rétro informations mensuelles et autres
informations selon les besoins exprimés par les professionnels de la santé, Bailleurs de
Fonds et Coopérations bi et multilatérales.

Les données collectées dans le cadre de la gestion de I'information sanitaire se regroupent en
quatre (4) grandes rubriques :

1 Activités des structures sanitaires

2 Données de morbidité

3 Données de mortalité

4 Données de gestion.

Le SNIS rencontre toutefois des difficultés relatives surtout & la transmission a temps des
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rapports statistiques entre les différents niveaux de la pyramide sanitaire. Ce handicap
entraine un retard dans la parution du rapport statistique du Département de la Santé
Publique™™.

2.5.2. Au Mali

Au Mali, le systeme local d’information sanitaire (SLIS) agrége les données produites par les
structures sanitaires du premier échelon et les centres de santé de référence. Pour ce faire, il
dispose des supports adaptés a chaque niveau de la pyramide sanitaire (CSCOM, CSREéf,
Hopitaux, Direction régionale de la santé et Direction Nationale de la Santé ).

Le systeme est organisé de la maniére suivante :

-les CSCOM apres le remplissage du support SIS, envoient le rapport au niveau CSRéf 15
jours apres la fin de chaque trimestre.

- Au niveau CSRéf les données sont saisies dans un logiciel informatique dénommé DESAM
dans les tables qui sont ensuite transmises a la Direction Régionale de la Santé. Le CSRéf
fait la compilation des données des CSCOM et celles du CSRéf. Ceci constitue le rapport du
district sanitaire. Une copie dure de ce rapport et une copie électronique sont donc envoyées
a la Direction Régionale de la Santé (DRS).

- La Direction Régionale de la Santé fait a son tour la compilation, le traitement et I'analyse
des rapports produits par les Districts Sanitaires (CSRéf.)

-La Direction Nationale de la Santé (DNS) procéde a son tour, a une mise a jour de
'ensemble des tables des régions. Les différents résultats corrigés permettent de produire
'annuaire statistique.

Une vérification portant sur la cohérence, la complétude et la promptitude des données est
faite a chaque niveau. Lorsque des écarts anormaux sont constatés dans les rapports, les
causes sont recherchées.

Les données sont saisies et traitées sur le DESAM. Elles font ensuite I'objet, d’analyse sur :

- DESAM pour le calcul des indicateurs et la présentation des données sous forme de
tableaux,

- EXCELL et Epi info 2000 pour les graphiques et certaines analyses secondaires,

- HEALTH MAPPER pour l'llustration cartographique des indicateurs.

- Word ou tous les tableaux et graphiques ont été importés pour constituer un document
unique.

Quelques difficultés sont cependant signalées surtout dans la transmission tardive des
données (rapports des CSCOM vers les CSREF, du CSREF vers la REGION et de la région
vers la DNS), mais aussi la faiblesse constatée dans I'analyse des données au niveau CSRéf
et DRS pour une prise de décision en vue d’'une bonne planification.

Signalons gu’un manuel de gestion de l'information est en cours de production, de méme que
la révision, validation et dissémination des outils de maniere a prendre en compte le
PRODESSII et CSLP.

" Source : SNIS/SSEI/MSP)
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2.5.3. En Mauritanie

En 1997, le Ministére de la santé et des affaires sociales a entrepris avec la collaboration de
ses partenaires au développement dont 'OMS, la BAD, la BM principalement, un processus
de redynamisation du SNIS. En plus d'enquétes ciblées, la collecte se fait principalement
dans le cadre des activités de routine a travers le recueil quotidien d’information dans les
postes et centres de santé ; les données recueillies sont saisies au niveau de chaque DRPSS
par des points focaux dans le logiciel Maurisis au niveau central sous format électronique, la
synthese de ces informations sert de base a I'édition d’annuaire statistiques.

Apres la mise en place de Maurisis (logiciel de gestion du systéme) et la publication du
premier annuaire 2003 avec un taux de couverture des rapports de plus de 84%, le SNIS
s’était fixé pour objectif en 2004 :

v'd'améliorer la qualité des données recueillies en multipliant les supervisions formatives du
niveau central au profit du niveau régional et du niveau régional au niveau périphérique
v'd'intégrer les hopitaux et le secteur privé pour une plus grande complétude des données.

Faute de moyens logistiques et financiers ces objectifs n’ont pas été atteints.

Le SNIS est confronté a des difficultés telles que le manque de formation du personnel de
collecte et de supervision formative en vue d'assurer une meilleure complétude de
l'information ainsi que sa promptitude qui constituent les défis a relever.

L’amélioration de la qualité des données et l'intégration des hoépitaux et du privé restent
d’'importants défis pour que le SNIS puisse étre un véritable outil d’aide a la prise de décisions
et de programmation.

2.5.4. Au Sénégal

Le Service National de I'Information Sanitaire (SNIS), crée par le décret N2004- 1404 du
4/11/2004, est un service transversal directement rattaché au cabinet du Ministre de la Santé.
I a en charge notamment la production de l'annuaire de la situation sanitaire et
démographique nationale qui constitue le principal produit du Systéme d’Information a des
fins de Gestion (SIG).

Ses principales missions sont de :

« Réaliser des études et des enquétes statistiques, la collecte des données et I'analyse
des informations sanitaires

* Participer a la surveillance épidémiologique

Veiller au bon fonctionnement du SIG

Elaborer I'annuaire des statistiques sanitaires et démographiques

 Collecter, centraliser et tenir a jour la documentation sur I'ensemble du systéme et les
services sanitaires

Un projet d’arrété afférent & son organisation et son fonctionnement est dans le circuit des
visas.

Des difficultés sont cependant signalées :
« Au niveau national : la non prise en compte dans le SNIS des données du niveau
international (ex : OMD, objectifs d’Abuja)
¢ Au niveau national :
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- le manque de personnel qualifié (statisticiens, informaticiens, géographes,
démographes)

- le manque d’équipements

» Au niveau décentralisé, la non harmonisation des supports de collecte.

Les données fiables (récentes et complétes) permett ant d’obtenir des informations
précises sur 'ampleur des endémies palustre et bil harziennes sont en fait manquantes.
Ceci reflete des lacunes importantes & combler dans un domaine aussi important que le data
management pour permettre la planification et les prises de décisions.

Les actions correctives devront porter sur :

- la formation du personnel en charge des SNIS tant au niveau opérationnel, intermédiaire
que central,

- la mise a niveau des moyens logistiques pour la collecte, le traitement, le stockage et la
transmission de 'information,

- le renforcement des mesures de suivi et de mise a jour des informations.

- la restitution des résultats et des décisions prises
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2.6. LES PARTENAIRES AU DEVELOPPEMENT ET
LES DYNAMIQUES COMMUNAUTAIRES

Les principaux partenaires institutionnels des quatre Etats dans le domaine de la santé sont
I'OMS et 'UNICEF qui disposent de représentations dans les capitales.

La lutte contre le paludisme bénéficie de partenariats forts et mobilisateurs dont :

- Le Fonds Mondial contre le Sida, la tubertulose et le paludisme dans les quatre
pays.

- L’initiative Faire Reculer Le Paludisme portée par 'OMS, 'UNICEF, la Banque
Mondiale et le PNUD au Mali, en Mauritanie et au Sénégal

- Le Programme Renforcé de Lutte contre le Paludisme en Afrique de la Banque
Mondiale au Mali et au Sénégal ; les deux autres pays du BFS pourraient aussi en
bénéficier au travers de 'OMVS.

La lutte contre les bilharzioses est pratiquement délaissée par les dispositifs de santé
publique, exepté au Mali dont le programme national est partenaire de la Schistosomiasis
Control Initiative  (SCI) de I'lmpérial College of London.Le programme qui s’étend jusqu’en
2007 est financé par la Fondation Bill et Melissa Gates.

Le Mali est membre du Réseau International schistosomoses, Environnement,
Aménagements et Lutte (RISEAL).

L'OMVS est la seule organisation inter états qui intervient dans les régions du BFS dans le
cadre de la lutte contre les bilharzioses. Elle a initié deux programmes, les Projets Pilotes de
Santé (PPS) et le Programme Sanitaire Régional (PSR) en cours d’exécution au Mali, en
Mauritanie et au Sénégal.

Dans les régions du BFS, les dispositifs de santé publique sont appuyés par des partenaires
de la coopération bilatérale, par la coopération décentralisée, trés présente en Guinée, au
Mali et au Sénégal et par des ONG ; d’autres acteurs non institutionnels et principalement les
organisations d’émigrés soutiennent les dynamiques communautaires.

Il ne s’agit pas de dresser ¢i-dessous une liste exhaustive des partenaires et dynamiques en
matiere de santé dans les régions du BFS, mais d'identifier les plus significatifs pour les
prendre en compte dans I'élaboration et la mise en ceuvre de la stratégie régionale et du plan
d’actions.
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2.6.1. En Guinée

TYPE
INTERVENTIONS ,
ORGANISME SUR DISPOSIF ET/OU PALU ET | D'NTERVENTION | REGION,
SCHISTOS ZONE
APPUI EXECUT
PSS/IGTZ Appui institutionnel aux DRS, qualité des X X
Programme santé et lutte contre $ervices, promotion des mutuelles, Mamou,
Sida renforcement des capacités des populations Labé
ACAUPED foArmann du personnel dans les CS et X X
- ... | hOpitaux
Association pour la Coordination : -
) . | Equipement en matériels des structures Mamou
des Actions Utiles dans les Pays___.":
en voie de Développement sanitaires -
Don de médicaments
-Programme de lutte contre la Lépre X X
OHFOM (dotation en médicament, supervision et
s N e Mamou,
CEuvres Hospitaliéres francaisessuivi ...) Labé
de I'Ordre de Malte Appui au fonctionnement et en logistique &
la DRS
- . . X
Nantes Guinée Promotion des mutuelles en partenariat ayec Mamou,
Coopération décentralisée les agriculteurs de moyenne Guinée Labé
UNICEF Vaccination des enfants de — 5 ans, CPN,| X Manjou,
Ml Labé
DYNAM Promotion des mutuelles X Man}mu,
Labé
OMS Surveillance épidémiologique, vaccination X [/Iaabrgou,
PSI : . . L X X .
Population service international Palu, imprégnation de moustiquaires Labé
UGVD X
Union guinéenne des volontairesProjet intégré de santé communautaire Afia
pour le développement
AVDI X
Association des volontaires pourGestion des ressources naturelles Dalaba
le développement intégré
HKI . . X X
PR . . Santé communautaire Mamou
Hélene Keller international

En coopération décentralisée, le département du Nord, en France est trés présent;
ACAUPED est son opérateur auprés de la DRS de Mamou et y a affecté un médecin.
De nombreuses initiatives locales font état d’'une bonne dynamique communautaire, mais
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souvent sans coordination avec l'institution.
La mise en place d’agents communautaires est un prémice de la réforme du dispositif de
santé publique qui favorisera la gestion communautaire des infrastructres et les dynamiques
telles que les mutelles de santé.

2.6.2. Au Mali
TYPE
INTERVENTIONS ,
D'INTERVENTION
ORGANISME SUR DISPOSIF ET/OU PALU ET RECION,
SCHISTOS ZONE
APPUI EXECUT

Coopération canadienne Appui institutionnel a la DRS X Kayes

(1 AT)

Vaccination des enfantsde — 5 ans, | X
UNICEF CPN, MIl (1 AT) Kayes
OMS Surv_ellla_nce épidémiologique, X Kayes

vaccination
Serylce rgglonal I_Devel_oppement IEC / CCC X Kayes
social et économie solidaire
Assemblée régionale Compétences transférées X Kayes
Communes et communes rurales Compétences trarsférée X Kayes
ASACO Gestion des CSCOM X Kayes
Région Nord Pas de Calais Appui a 'assemblée nédgo X Kayes
Région lle de France Appui hospitalier X Kayes
ACAUPED Appui technlque aux professionnels| X X Kayes

de la santé
GRDR Renforcgment des cfelpacnes des |X X Kayes

prestataires de santé / palu
Damier Mali Electrification solaire des CSCOM X Kayes
AMADE Appui institutionnel X X Kayes
Organisations féminines / CAFO IEC, imprégnatios d®ustiquaires X Kayes
ACDI Forages solaires X Bafoulabé
Mission protestante norvégienne X X Bafoulabé

OMVS/ EPLS - Stratégie régionale et programmetidias contre la bilharziose et le paludisme

60




La dynamique communautaire est tres développée au Mali; les CSCOM sont en gestion

communautaire et leur personnel est pris en charge par les usagers.

Il'y a de nombreuses petites coopérations décentralisées et organisations d’émigrés qui
interviennent surtout dans le nord de la région le long du fleuve Sénégal.

Le transfert des compétences de I'état aux collectivités locales n'est pas encore trés effectif,
mais la concertation est engagée.

2.6.3. En Mauritanie

Coopération décentralisée

d’infrastructures, dotation de
médicaments

TYPE
INTERVENTIONS D'INTERVENTIO REGION
ORGANISME SUR DISPOSIF ET/OU PALU EN ZONE ’
SCHISTOS
APPUI |EXECUT
— X Brakna, Gorgol,
UNICEF Vaccination des enfantsde — 5 ans, Trarza,
CPN, Ml .-
Guidimaka
Surveillance épidémiologique X Brakna, Gorgol,
OMS Co ' Trarza,
vaccination .-
Guidimaka
X Brakna, Gorgol,
ONG locales IEC, Ml Trarza,
Guidimaka
X Brakna, Gorgol,
Organisations féminines IEC, Ml Trarza,
Guidimaka
Réalisation et équipement X Brakna, Gorgol,

Trarza,
Guidimaka

Le Programme national de lutte contre le paludisme a contribué a développer un important
réseau d’'ONG locales et d’organisations féminines qui interviennent dans les zones les plus

enclavées

OMVS/ EPLS - Stratégie régionale et programmetidias contre la bilharziose et le paludisme

61




2.6.4. Au Sénégal

TYPE
INTERVENTIONS ,
ORGANISME SUR DISPOSIF ET/ou | D' INTERVENTION ?g(NBI'EON'
PALU ET SCHISTOS APPUI EXECUT®
X Saint-Louis,
Vaccination des enfantsde — 5 Matam,
UNICEF ans, CPN, MIl Tambacounda,
Louga
X Saint-Louis,
Surveillance épidémiologique, Matam,
OMS o
vaccination Tambacounda,
Louga
X Saint-Louis,
?ferwce _reglonal de liEC/ ccc Matam,
I'éducation pour la santé Tambacounda,
Louga
X Saint-Louis,
Conseil Régional Compétences transférées Matam,
Tambacounda,
Louga
X Saint-Louis,
Communes et p - Matam,
. Compétences transférées
communautés rurales Tambacounda,
Louga
X Saint-Louis,
Comités de santé Gestion des cases de santé Matam,
Tambacounda,
Louga
Région Nord Pas de Calajs Appui a la Région X Saint-Louis,
Région Rhoéne Alpes Appui a la Région X , Matam
Médecins du Monde Appui technique aux X X . .
: . Saint-Louis
Espagne professionnels de la santé
CONGAD / RESSIP Multisectorielles X X Saint-Louis,
Faitiere d'ONG Matam,
Tambacounda,
Louga
TOSTAN X X Matam
PLAN SENEGAL X X Louga
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La coopération décentralisée est bien développée dans les quatre régions. L’apport des
émigrés est tres important dans les départements de Bakel et Podor et dans la région de
Matam. La dynamique communautaire est assez développée avec la gestion des cases de
santé. Les collectivités locales sont dotées de compétences transférées par I'état, mais les
ressources nécessaires sont difficilement mobilisables.

Les ONG sont tres actives et performantes ; elles disposent d’'un réseau santé au sein du
CONGAD présent dans toutes les régions.
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CONCLUSION ET ELEMENTS DE REFLEXION SUR LES DISPOSI TIFS DE SANTE
DANS LE BASSIN DU FLEUVE SENEGAL

La situation sanitaire dans les régions du Bassin du Fleuve Sénégal se caractérise
comme sulit :

- les dispositifs de soins dans les pays du BFS sont organisés selon une articulation
qui assure en principe la complémentarité entre les différents niveaux, les niveaux
supérieurs ayant la charge d’appuyer les structures des niveaux inférieurs, de les
superviser et de veiller a leur bon niveau de compétence et de performance.

MAIS, on peut constater que la répartition et la concentration géographique des

structures de santé sont parfois aléatoires et que les structures de soins existantes ne

sont pas toutes fonctionnelles par manque et/ou insuffisance de personnel et
d’équipement.

- la formation des acteurs de santé est relativement réguliere et fréquente.

MAIS, la faible qualité du service en termes de contact avec le patient, d’explications et
de considération apportée a celui-ci, montrent les limites de ces formations qui ne
contribuent pas a améliorer la fréquentation des populations dans les structures de
soins.

- Les systémes d’approvisionnement en médicaments existent et sont assez bien
décentralisés.

MAIS, I'accés aux médicaments de base reste faible et leur gestion reléve parfois d’'une

organisation encore perfectible.

- les services chargés des activités d'IEC existent dans les pays, avec, dans certains
cas (Sénégal), des services spécifiques régionaux.
MAIS, les activités d’'IEC sont ponctuelles et manquent de réel ancrage local.

- les systémes nationaux d’'information sanitaire sont en place et collaborent avec les
programmes de lutte.

MAIS I'ensemble ne présente pas une fiabilité et une homogénéité suffisantes et

durables pour que I'on puisse établir le suivi épidémiologique nécessaire a la gestion

sanitaire du bassin.

- les mécanismes de décentralisation et d'implication et de responsabilisation des
communautés existent.

MAIS, le transfert de compétences des états aux collectivités locales n’est pas encore

bien maitrisé et les dynamiques communautaires pas assez soutenues et prises en

compte.i

- les structures de recherche sont performantes dans certains pays (Mali et Sénégal)
et pourraient étre le socle de dispositifs de vigilance et d’alerte sanitaires.

MAIS les moyens insuffisants ne permettent pas de générer cette implication de la

recherche et la collaboration avec les programmes de lutte n'est pas assez active.
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3.LALUTTE CONTRE LES BILHARZIOSES ET
LE PALUDISME

3.1. SITUATION DES ENDEMIES BILHARZIENNES
DANS LE BFS

3.1.1. Généralités

Les Bilharzioses ou Schistosomiases sont des affections parasitaires trés répandues dans
les zones tropicales et subtropicales du monde entier. Ainsi les bilharzioses sont
endémiques dans plus de 74 pays de quatre continents. On estime & environ 500 millions le
nombre de sujets exposés a la maladie et a 200 millions le nombre de sujets atteints, parmi
ceux-ci plus de 20 millions souffrent de complications séveres. Malgré la difficulté d’évaluer
les déces dus aux bilharzioses, 'OMS donne le nombre de 300.000 morts par an. En termes
de mortalité et de morbidité, les infections bilharziennes représentent la seconde maladie
parasitaire aprés le paludisme en terme d’impacts négatifs sur la santé publique et sur les
conditions socio-économiques.

Tableau N°18: Estimation de la morbidité et mortal ité causées par les bilharzioses dans le

monde
PARASITE PREVALENCE MORBIDITE MORTALITE
S. Haematobium 112 000 000 70 000 000 (hématurie) 150 000

(Bilh. Urinaire) 10 000 000 (complications rénales)

S. Mansoni 54 000 000 8 000 000 (complications hépatiques) 130 000
(Bilh. Intestinale) 1 000 000 (fibrose avancé)

Source OMS

Comme lindiquent les estimations de 'OMS présentées dans le tableau ci-dessus, la
bilharziose urinaire, bilharziose essentiellement africaine, est la plus dévastatrice aussi bien
en termes de morbidité que de mortalité.

Les bilharzioses ont la particularité d’étre des maladies chroniques et non aigués comme le
paludisme. Dans le monde rural africain ou sont présentes les bilharzioses, les individus
contractent ces infections dans la plupart des cas dés I'enfance, et les portent durant toute
leur existence. Cet état d'infection chronique limite fortement les capacités physiques et
cognitives des individus atteints.

On distingue deux formes majeures de bilharzioses e n Afrique :

- la bilharziose intestinale est causée par le parasite Schistosoma Mansoni. Elle est
endémique dans 53 pays. Cette bilharziose touche deux continents, I'Afrique et I'’Amérique
du Sud. Elle se manifeste par des signes hépatiques et intestinaux (diarrhées, douleurs
abdominales, hépato-splénomégalie,). Des complications telles que la fibrose hépatique,
I'hypertension portale, varices cesophagiennes, les tumeurs colorectales, surviennent dans
les cas graves, aprés plusieurs années d’infection.
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- la bilharziose urinaire est causée par le parasite Schistosoma haematobium. Elle
est endémique dans 54 pays. Cette bilharziose est essentiellement africaine. Elle se
manifeste par une dysurie et une hématurie a la fin de la miction (sang dans les urines). Ses
complications sont généralement l'uropathie obstructive, les Iésions rénales graves, les
cancers de la vessie et de l'utérus, et la stérilité irréversible.

La transmission a 'nomme (h6te définitif) se fait au contact de I'eau contaminée. Les
schistosomes entrent par la peau sous forme larvaire (cercaires), puis se développent pour
atteindre la forme de vers. Un couple de vers peut atteindre 15 ans de longévité, la femelle
pondant 300 a 400 ceufs par jours. C'est 'accumulation de ces ceufs dans les tissus qui
provoque les pathologies bilharziennes. Le cycle parasitaire dépend de la présence des
mollusques (hétes intermédiaires produisant les larves) du genre Biomphalaria (pour S.
mansoni) et Bulimus (pour S. haematobium), qui vivent dans les eaux douces fréquentées
par les populations.

Le diagnostic de laboratoire est relativement facile par la mise en évidence des ceufs du
parasite dans les selles ou les urines suivant la bilharziose considérée. Néanmoins, seuls les
criteres pathologiques sont utilisés par les plans de lutte comme outils diagnostiques pour
recenser les endémies (sang dans les urines ou dans les selles).

Les deux bilharzioses sont présentes sous forme méso ou hyper-endémiques (suivant les
régions) dans la vallée du fleuve Sénégal.

3.1.2. L'endémie bilharzienne dans les pays du Baskl Fleuve Sénégal

Tableau N°19 : Prévalence des bilharzioses dans les pays du BFS

PAYS ENSEMBLE PAYS REGIONS DU BFS
GUINEE 10% ND
MALI 7,07% 66,70%
MAURITANIE 3,4 50 a 75%
SENEGAL 3,90% Plus de 65%

Source : PNLPs

Les informations disponibles ne permettent pas d'établir une situation précise et globale des
prévalences des bilharzioses dans le BFS. Les études réalisées sont localisées et ne
permettent pas d'établir une situation de référence sur 'ensemble du bassin. Toutefois le
développement des endémies bilharziennes est extrémement préoccupant, particulierement
dans la vallée.

3.1.2.1. En Guinée

Les informations sur les bilharzioses en Guinée sont trés incompletes et peu structurées. Les
manifestations de cette affection sont généralement assimilées a d'autres pathologies
(maladies diarrhéiques, infections urinaires), et les données ne sont pas différenciées.

C’est surtout la bilharziose intestinale qui est indentifiée dans les régions du bassin.

10% environ des analyses réalisées dans les hdpitaux identifient Schistosoma mansoni.

Des foyers d’endémicité sont également bien identifiés aux abords des cours d'eau et
notamment dans la région de Mamou. A Dalaba, au bord de la Téné, il y aurait en milieu
urbain un foyer de bilharziose (source AVDI).
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En 2004, une enquéte de prévalence a été réalisée par des étudiants dans 3 villages .Les
données de Soya indiquent prés de 30% de S.mansoni et quelques cas de S.haematobium
avec double infection.

Il n'existe pas de programme national de lutte cont  re les bilharzioses en Guinée.

3.1.2.2. Au Mali

Données épidémiologiques

Au Mali on estime a 2 500 000 le nhombre de personnes infectées. Cette situation est en
grande partie due au fait qu’'une partie importante de la population rurale travaille dans
I'agriculture et la péche et est en contact permanent avec I'eau. Plus de 70% des enfants de
7-14 ans sont atteints de bilharziose urinaire au niveau des villages riverains du fleuve
Sénégal.

Tableau N20 : Prévalence de S Haematobium _ selon quelques zones écologiques du Mali

Zone Prévalence
Bamako 50,3
Le long du fleuve Niger 47,7
Le long du fleuve Sénégal 66,7
Barrage Sélingué 27,1
Barrage Manantali 22,0

Source : plan d'action de lutte contre les schistosomiases1999-2003

D’aprés ce tableau, la prévalence la plus élevée se trouve au niveau du fleuve Sénégal.
En effet, les études menées de 1984 a 1994 sur toute I'étendue du territoire ont montré que
S haematobium est la plus répandue. La transmission est la plus forte dans les régions de
Kayes, Koulikoro, Ségou, Mopti et dans le district de Bamako.
Les zones de prévalence élevée sont respectivement de :

- 62,7 % a I'Office du Niger,

-53,1 % au Plateau dogon

- 66,7 % le long du fleuve Sénégal,

- 47,7 % Le long du fleuve Niger
Dans ces zones, 93,3 % des villages de I'Office du Niger, 85,7 % des villages du Plateau
dogon, 100 % des villages riverains du fleuve Sénégal et 66,7 % de ceux riverains du fleuve
Niger ont au moins 51 % d’enfants infectés par S. Haematobuim.

De méme, dans la région de Kayes en 2004, prés de 4 fois plus de cas de bilharzioses
attendus furent recenses.

Stratégies de lutte

La bilharziose a commencé a devenir un probleme de santé publique au Mali & la suite de la
construction de barrages au plateau Dogon dans les années 70. En 1979 le programme de
lutte contre la bilharziose a été créé pour faire face a cette situation, ses activités étaient
concentrées sur le plateau Dogon. En 1981 le programme de lutte contre la bilharziose était
inscrit parmi les 10 programmes prioritaires.

En 1982 la tutelle du programme a été confiée a 'INRSP et les activités du programme

BN

étendues a toutes les zones endémiques, avec toutefois un accent particulier pour les
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régions du fleuve Niger et la zone d’aménagements hydroagricoles de I'office du Niger.
Actuellement le programme dépend de la division prévention et lutte contre les grandes
endémies de la Direction Nationale de la Santé.

Le programme a élaboré une stratégie et d’'un plan d’action couvrant la période 2003-2007,
avec entre autres, comme objectifs en 2005 le traitement de 75% des enfants de 5 a 15 ans
dans les quatre régions les plus endémiques du pays.

Le programme de lutte contre les schistosomiases et les géohelminthes est appuyé
principalement par la Schistosomiasis Control Initi ative de I'Imperial College of
London; il est financé par la fondation Bill et Mel issa Gates. Il met 'accent sur la

chimiothérapie, les autres aspects de la lutte tels gue I'lEC, la sécurisation de I'eau,
'adduction d’eau potable et I'assainissement étant peu pris en compte.

3.1.2.3. En Mauritanie

Données épidémiologiques

La forme urinaire a toujours été a I'état endémique dans la quasi-totalité du pays. La
construction des barrages de Diama et de Manantali ainsi que les modifications consécutives
aux aménagements de la vallée du fleuve Sénégal, ont favorisé I'apparition et/ou I'extension
de la forme intestinale avec des taux de prévalence allant jusqu'a 94% dans certaines
localités.

La cartographie de la bilharziose a été réalisée en 2003 en milieu scolaire. Cette étude a
montré des taux d'infestation trés importants au niveau des villages des régions du Trarza et
du Gorgol, dépassant parfois les 75% de prévalence. Par ailleurs, les régions du Guidimaka
et du Brakna présentent des taux légérement plus faibles situés entre 50 et 74%.

Graphe N°5

Incidence de la schistosomiase en fonction des régions du
fleuve, Mauritanie, 2004
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Cette incidence est calculée uniqguement au niveau de la population qui a consulté les
structures de santé de premier niveau. Elle ne refléte donc pas la réalité de la situation. Par
exemple I'enquéte de 2003 a indiqué chez les écoliers des prévalences au niveau de ces
mémes régions de plus de 50%, tandis que les données du SNIS elles ne dépassent pas les
7 pour 1000.
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Stratégies de lutte

La lutte contre les Bilharzioses a été identifiée comme priorité et s’est traduite par la mise en
place d'un plan de lutte intégrée contre les maladies tropicales (Paludisme, Bilharziose, et
maladies diarrhéiques) couvrant la période 97 a 99.

Devant I'augmentation de la prévalence de la bilharziose intestinale et pour freiner sa
progression ascendante le long du fleuve Sénégal, le Programme National de lutte contre la
Bilharziose a été créé en 2002.

Le Programme National de Lutte contre la Bilharzios e a bénéficié de financements de la
BM et de 'OMS pour des activités de formation des prescripteurs et des enseignants,
pour la sensibilisation des ONGs en 2003 et 2004 et  pour le traitement de masse dans
les établissements scolaires. Le programme est actu  ellement en léthargie faute de
moyens financiers. Les structures sanitaires ont co nnu une rupture en praziguantel
durant toute I'année 2005.

3.1.2.4. Au Sénégal

Données épidémiologiques

La bilharziose urinaire a été identifiée dans la vallée du fleuve Sénégal bien avant la mise en
service des barrages. Elle s’est, depuis quelques années, développée de fagon
exponentielle et progresse vers l'est de la vallée. Une enquéte menée en 2004 dans les
écoles de 50 villages du District sanitaire de Podor*?, en région de Saint Louis, indique une
prévalence parasitaire de 65,9% chez les enfants de 6 & 12 ans. L'enquéte a également
établi une diminution de prés de 20% de la prévalence dans les cas ou la population
bénéficie d'installations d’'adduction en eau potable et d'un acces facile a un service de
sante.

La forme intestinale, dont les premiers cas ont été découverts en 1988 a Richard Toll, dans
le delta connait aussi un développement explosif. Elle est passée de 37% de prévalence en
1989 a 80-90% en 1997. Des taux de 100% de prévalence ont méme été observés dans
certains villages. Autour du Lac de Guiers mais également dans la zone du Lampsar (bas
delta), la plupart des villages ont des taux de plus 70%.

Les données du laboratoire du service de santé de la Compagnie Sucriere Sénégalaise
(CSS), a Richard Toll au Sénégal, confirment I'opinion des populations selon laquelle
'endémie bilharzienne constitue un réel probléme de santé publique. D’ailleurs, méme au
sein du personnel de la CSS qui fait I'objet d’un suivi particulier, les prévalences sont encore
non négligeables comme le montre le tableau suivant.

Tableau N221 : Evolution de la prévalence des bi  |harzioses chez les travailleurs de la CSS

ANNEE Forme urinaire Forme intestinale
2002 17% 18%
2003 19% 19%
2004 16% 12%

Source : Laboratoire du service de santé de la CSS a

2 Source, Rapport d’enquéte dans le district sasitéé Podor, EPLS, 2004
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Tableau N22 : Evolution de la prévalence des bilharzioses dans qu  elques régions et districts
du Sénégal : résultats de I'enquete nationale de de pistage des bhilharzioses chez les enfants
d’age scolaire (juin — juillet 2003)

BILHARZIOSE URINAIRE BILHARZIOSE INTESTINALE
REGION
District Nombre | Nbre . Nbre Nbre — p
décoles | examiné Nre de cas | Prévalence écoles | examiné gzs Prévalence
TAMBACOUNDA
Tambacounda 30 978 366 37,4
Bakel 33 1579 622 39,4
Goudiry 40 1559 560 35,9
Kédougou 40 1782 566 31,8
Total 143 5898 2114 35,8
ST - LOUIS
St — Louis 31 1550 105 7,2 31 1400 1 0,1
Podor 50 2500 1220 48,8 50 - - -
Dagana 8 368 134 36,4 8 364 187 51,4
Richard — Toll 40 2000 463 23,1 40 1953 849 43,5
Total 129 6418 1922 29,9 129 3717 1037 27,9
LOUGA
Louga 39 1661 130 7,8 39 1569 274 17,5
Dahra 30 1500 81 54
Linguere 50 2421 832 34,4
Total 119 5582 1043 18,7
MATAM
Matam 13 650 246 37,8

Source : PNLB Sénégal

Stratégies de lutte

Suite a I'expansion rapide des bilharzioses dans le Nord du Sénégal, un programme de lutte
régional a été mis en ceuvre a la demande des autorités du pays. L’Institut Pasteur de Lille
inaugure en 1992 le programme ESPOIR (European Special Program for Operating and
Integrated Research) sous I'égide du Ministére sénégalais de la Santé et de la Communauté
Européenne. Ce programme initie et coordonne des études et des actions de recherche
transversales dans I'optique de mettre en place de nouveaux outils de lutte.

En 1995, en collaboration avec les scientifiques sénégalais et les structures de santé de la
Région Médicale de St Louis, le programme régional de lutte est créé. Fort de lintérét qu'il
suscite, il se transforme en programme national de lutte contre les bilharzioses.

La lutte contre les bilharzioses au Sénégal repose sur les stratégies suivantes :
- dépistage passif au niveau des structures sanitaires et actif dans les établissements
scolaires (sang dans les urines),
- traitement au Praziquantel des cas diagnostiqués dans les services de santé
- traitement de masse (de |‘école) ou le taux de prévalence des hématuries de
I'échantillon est supérieur a 30%,
- sensibilisation des populations sur les mesures préventives a observer.
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Le Programme National de Lutte Contre les Bilharzio  ses du Sénégal a actuellement
tres peu de moyens. Par le fait que le colt du diag nostic de la bilharziose intestinale
est moins abordable que celui de l'urinaire, son ac  tion sur cette endémie a été
considérablement réduite. Ce programme qui prévoit des actions de recherche
appliquée, nécessaires a I'évolution de ces activit  és de santé, ne peut s’en assurer
que tres difficilement avec la collaboration de str uctures privées. Enfin, les moyens
humains et logistiques dont bénéficie le programme de lutte sont sans commune
mesure avec les besoins, au regard de I'ampleur des hyper endémies auxquelles il
doit faire face aujourd’hui.

3.1.3. Les déterminants du développement de ladriiose dans le Bassin du
Fleuve Sénégal

L'affection bilharzienne ne peut se développer que dans un contexte ou les personnes sont
en contact avec l'eau infestée par le parasite. De telles conditions existent dans les
situations suivantes :

- présence d'un point d’'eau infectée contenant des mollusques, hétes intermédiaires
du parasite et absence d’autres sources d'approvisionnement en eau potable ou
sécurisée nécessitant 'usage des points d’eau infestée

- absence ou défaillance d'infrastructures sanitaires d’assainissement multipliant ainsi
les risques de propagation du parasite a travers les urines et les selles :

- manifestations silencieuses de I'affection conduisant & une acceptation de I'affection
comme un phénoméne normal voire naturel,

- difficultés d’'acces (distance) et d'utilisation (colts) aux services des soins ou I'on
peut signaler les symptémes, se faire soigner et recevoir des conseils.

Ces conditions sont généralement réunies dans des endroits tels que les retenues d’eau et
les aménagements hydro-agricoles. Dans les régions du Bassin du Fleuve Sénégal, ces
conditions se développent avec les aménagements de I'apres-barrage.

Cette affection se développe également avec les conditions défectueuses de prise en charge
des populations, comme :

- linaccessibilité aux médicaments,

- lincapacité financiere et logistique des programmes de lutte a réaliser

périodiguement de réels traitements de masse,

- l'absence d’'actions d’assainissement des berges aux points d’eau,

- les actions d’'IEC inadéquates ou inexistantes,

- les pratiques socio-culturelles néfastes et les idées recgues.
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De tous les facteurs déterminants dans le développement des endémies bilharziennes, les
plus importants sont le manque ou les défaillances des infrastructures sanitaires, ainsi que
les comportements néfastes dus a l'ignorance et aux pratiques socio-culturelles.

Malgré les difficultés a disposer de données précises et récentes sur le niveau de
prévalence des bilharzioses dans les pays membres de I'OMVS, les informations
disponibles rendent compte de la présence des bilharzioses dans toutes les régions du
bassin du fleuve, avec des taux de prévalence variables en fonction du degré d'influence
des facteurs précités.

Les actions menées dans les pays sont généralement portées sur les traitements de masse
au Praziquantel. Les actions portant sur les déterminants (mise en place d'infrastructures,
éducation et responsabilisation des populations) ont été limitées a des projets pilotes dans
le Delta du Fleuve.

N.B. La lutte chimique anti vectorielle a été préconisée il y a quelques années et l'est
parfois encore ; la lutte basée sur I'utilisation de mollusquicides présente de graves dangers
de pollution dus a leur large spectre de toxicité (populations humaine et piscicole). Cette
forme de lutte peut étre employée dans certains cas particuliers ou le systeme hydrique est
un systéme clos et gérable (mare). Quoiqu’il en soit, 'aménagement des rives reste le
moyen le plus sOr et sans doute aujourd’hui le plus efficace pour lutter contre les vecteurs
des bilharzioses.

OMVS / EPLS - Stratégie régionale de lutte cotareilharziose et le paludisme 72




3.2. SITUATION DE LENDEMIE PALUSTRE DANS
LE BES

3.2.1. Généralités

Le paludisme est une maladie tropicale a forte prévalence qui se manifeste par une forte
fievre suite a la piqglre infectante de l'anophéle femelle qui transmet un parasite,
Plasmodium falciparum, P. ovale, P. vivax, ou P. malariae. Le paludisme grave est d0 a P.
falciparum et peut aboutir a une anémie grave et une complication cérébrale (paludisme
cérébral).

La période d’incubation (depuis la piglre jusqu’au début des symptomes) est de 7 a 30
jours. Elle peut étre plus longue, surtout avec les espéeces non-P. falciparum.

La majorité des infections est due au Plasmodium falciparum qui est I'espéce la plus
dangereuse parmi les autres protozoaires. Le vecteur le plus répandu est le moustique
Anophéles Gambiae qui est encore le plus difficile a combattre.

La transmission du paludisme a un caractere hautement saisonnier dans certaines régions
des pays africains.

Le P. falciparum est de plus en plus résistant a la chloroquine et devient progressivement
résistant a la sulfadoxine-pyriméthamine, et a d’autres médicaments.

Chaque famille dépense jusqu'a 25% de son revenu annuel pour le traitement ou la
prévention du paludisme. Le paludisme réduit chaque année le taux annuel de croissance
économique des pays africain de 1,3% entrainant ainsi sur une période de 35 ans une
baisse du PIB de 32% (déclaration Abuja 2000). Le paludisme représente un énorme fléau
infectieux pour les populations des pays tropicaux, et est cause d'une grande perte pour
l'activité économique et sociale des pays en développement (absence au travail, mortalité,
invalidité....).

3.2.2. L’endémie palustre dans les pays du BassirFteuve Sénégal

Le paludisme présent dans la vallée est presque essentiellement d( au parasite Plasmodium
falciparum, parasite du paludisme le plus grave. Ce parasite est majoritairement vectorisé
dans la vallée par trois especes d'anophéles; Anopheles.gambiae, A.funestus, A.
pharoensis. Il est & noter que la présence de ces trois vecteurs permet une transmission
continue dans la région, méme si la période des pluies impose une transmission plus
importante qu’'au cours des autres périodes de I'année.
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3.2.2.1. En Guinée

En Guinée le paludisme constitue la premiére cause de consultation dans les formations
sanitaires : 40 %. Il est également la premiére cause de décés hospitalier avec 17% dans la
population générale et 28 % chez les moins de 5 ans.

Sur le plan de la répartition régionale, la Basse Guinée et Conakry présentent des taux
moins importants que les autres régions, comme le montre le tableau ci-aprés.

Tableau N23 : Prévalence du p aludisme sur 6 mois par région naturelle

Région naturelle Echantillon Cas de palu Prévalence
Basse Guinée 1 005 297 29,55%
Conakry 697 176 25,25%
Guinée forestiere 588 207 35,20%
Haute Guinée 563 100 17,76%
Moyenne Guinée 931 378 40,60%
Total 3784 1158 30,60%

Source : rapport sur I'impact socio-économique du paludisme en Guinée, février 2004

La différence entre zones rurales et zones urbaines n’est pas trés significative.

Tableau N°24 : Prévalen ce du paludisme sur 6 mois par milieu

Milieu Echantillon |Cas de palu Prévalence
Urbain 2 403 723 30,09%
Rural 1381 435 31,50%
Total 3784 1158 30,60%

Source : rapport sur I'impact socio-économique du paludismeen Guinée, février 2004

La Guinée dispose d’'un programme national qui s’est fixé pour objectifs a court terme de:
- Réduire de 30% par rapport a 2000, la mortalité imputable au paludisme ;
- Réduire de 20% par rapport & 2000, la morbidité imputable au paludisme.

A long terme le programme prévoit :
- En lan 2030, le paludisme cessera d'étre un facteur majeur de mortalité, de

morbidité et de pertes socio -économiques

- Réduire la mortalité spécifique par paludisme de 50% en I'an 2010, de 30% en I'an

2015 et de 20% en I'an 2025.

Les stratégies choisies pour atteindre ces objectifs sont :

- la prise en charge des cas par les médicaments associant I'Artésunate et
I’Amodiaquine (ACT)
- la prévention chez les femmes enceintes

- la promotion des moustiquaires imprégnées.

D’une maniere générale, et encore plus en ce qui co
les faibles moyens du Programme de Lutte guinéen, |
santé, I'accessibilité trés limitée aux ACT, ne per

sanitaires nationales de répondre aux objectifs qu’
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3.2.2.2. Au Mali

Le paludisme est présent au Mali sous deux formes: la premiére comme maladie
endémique posant un probléeme de Santé Publique au niveau des régions du centre et du
sud et la deuxieme comme maladie a potentiel épidémique au nord. Le paludisme constitue
34 - 39 % des motifs de consultations, 45,7 % des causes de déces chez les enfants de
moins de 5 ans.
On observe une saisonnalité dans la transmission du paludisme,

B Intense (saison pluvieuse)

B durée variable de la saison en fonction des zones

Le Mali dispose de structures qui collaborent dans la recherche nationale et internationale
sur le paludisme. Au niveau national, il s’agit en particulier de :
- linstitut National de recherche en Santé Publique, dont les activités de recherche
sont orientées vers les contributions possibles de la médecine traditionnelle,
- le Centre National d’appui a la lutte contre la maladie,
- le Département d’Epidémiologie des Affections Parasitaires (DEAP) de la faculté de
médecine, pharmacie et odontostomatologie qui dispose d’'une structure spécialisée
de recherche sur le paludisme, le Malaria Research and Training Center.

Graphe n% : Evolution du paludis me selon le temps au Mali

Evolution de l'incidence du paludisme selon le temp s au Mali

Incidence en %

2000 2001 2002 2003 2004 moyenne

Années

Source : SNIS
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Graphe n% : Incidence du paludisme en  région de Kayes selon le temps

Incidence du paludisme au niveau de laregionde ka yesselonle temps

2000 2001 2002 2003 2004 moyenne

Année
Source : SNIS

D’aprés ces données, la progression du paludisme (ici indiqué en %) est trés élevée. Elle
augmente régulierement avec le temps, tant au niveau national que dans la région de
Kayes.

La lutte contre le paludisme au Mali est coordonnée a travers le Programme National de
Lutte contre le Paludisme qui a défini les axes stratégiques suivants:

& La prévention du paludisme y compris la lutte anti-vectorielle

@ La chimio-prophylaxie chez les femmes enceintes

# Le renforcement des capacités de prise en charge

@ La surveillance épidémiologique intégrée / gestion des épidémies, du suivi, de la
supervision et de I'évaluation des activités

< La promotion de la recherche

Il faut noter que le Mali représente au sein de 'O MVS le pays phare pour la lutte
contre le paludisme. Méme si la prévalence palustre est en continuelle progression, ce
pays est en voie d’'atteindre une partie de ses obje  ctifs. Les autorités nationales ont
su favoriser la collaboration entre les acteurs et les chercheurs nationaux. Cette
initiative de grand intérét permet aujourd’hui I'ut ilisation et la gestion d'outils de lutte
extrémement prometteurs.

3.2.2.3. En Mauritanie

La morbidité due au paludisme en Mauritanie est la cause de 22-25% des motifs de
consultations dans les formations sanitaires publiques du pays. Il est le ler motif de
consultations dans les wilayas situées sur le bord du fleuve Sénégal.

En 2004, 65991 femmes enceintes ont été mises sous chimioprophilaxie sur les 68 826
femmes vues en consultations prénatales, ce qui permet de déterminer un taux de prévalence
de 63,6% contre 61,2% en 2003. Selon les régions du fleuve Sénégal cette prévalence du
paludisme peut s’évaluer comme suit :

. Trarza 61,5%
. Brakna 86,1%
. Gorgol 71,6%
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. Guidimaka 76,6%

Le paludisme est la cause de plus du tiers des consultations au niveau de la région
Guidimagha, 27 et 26% respectivement pour Gorgol et Brakna et enfin 15% au niveau de la
région du Trarza.

Graphe n8

Incidence du paludisme présomptif, confirmé et grav e en fonction
des régions du fleuve, Mauritanie, 2004
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L'enregistrement de cas graves palustres est plus fréquent au niveau du Brakna, suivi du
Trarza, du Guidimagha et du Gorgol.

Le programme national de lutte contre le paludisme a défini les stratégies suivantes :
- Renforcement de I'acces a des soins rapides et efficaces;
- Amélioration de I'utilisation des mesures préventives, en particulier les Moustiquaires
imprégnées
- Renforcement et adaptation de la chimioprophylaxie ;
- Prévision, prévention et lutte contre les épidémies de paludisme ;
- Renforcement du partenariat
Recherche opérationnelle

Ces stratégies devraient, d’ici 2010, permettre d’atteindre les résultats suivants :

- Au moins 70% des sujets atteints de paludisme doivent avoir acces a des soins
efficaces et d’un codt abordable en moins de 24 heures;

- Au moins 70% des personnes exposées au paludisme, en particulier les enfants < 5
ans et les femmes enceintes, doivent pouvoir avoir accés a des moustiquaires
imprégnées d’insecticides ;

- Au moins 70% des femmes enceintes exposées au paludisme doivent avoir acces a
des traitements préventifs efficaces (chimioprophylaxie par ACT, traitement préventif
intermittent).

La Mauritanie a mis en place un programme de lutte structuré présentant des objectifs
réalisables. Néanmoins, ce programme s’appuie sur u  n dispositif de structures de
santé qui, s'il apparait dans la vallée quantitativ.  ement important, reste particulierement
sous équipé et sous approvisionné.
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3.2.2.4. Au Sénégal

Le paludisme est un probleme majeur de santé publique et de développement, car il
représente la 1ére cause de morbidité et de mortalité. Le Plasmodium falciparum représente
90% des espéces plasmodiales responsables du paludisme au Sénégal qui constitue le
premier motif de consultation au niveau des structures sanitaires et représente la premiére
cause de morbidité et de mortalité aussi bien chez les enfants de moins de 5 ans que dans
la population générale. Le Rapport 2005 du PNLP Sénégal estime a 32,5% le taux de
morbidité proportionnelle et & 20% le taux de mortalité lié au paludisme dans la population
générale.

Au niveau hospitalier, le taux de morbidité est de 31,89% alors que le taux de létalité du
paludisme est de 3,22%.

Tableau n26 : Morbidité dans les districts sanitaires

ANNEE Morbidité enfants de Morbidité femmes Morbidité proportionnelle
moins de 5 ans Enceintes Globale
2001 33,23% 24,71% 36,15%
2002 32,59% 17,72% 33,01%
2003 38,42% 17,10% 38,24%
2004 34,30% 13,05% 33,66%

La fréquence du paludisme chez les enfants de moins de 5 ans est stable d’'une année a
'autre, et connait une certaine baisse chez les femmes enceintes, méme si le niveau reste
préoccupant.

Les taux de morbidité proportionnelle palustre des régions avoisinantes du fleuve Sénégal
(St Louis, Matam, Tambacounda, Louga) sont généralement supérieures a la moyenne
nationale et font parties des zones les plus affectées par I'endémie palustre comme le
montre le graphe ci-apres.
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Graphe N9  Taux de morbidité du paludisme selon les régions au Sénégal
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En 1995 le Sénégal a élaboré son programme national de lutte contre le paludisme. Ainsi la
lutte contre le paludisme a été structurée et ses activités intégrées dans le plan de
développement sanitaire de 1996-2001. En 1997, le Sénégal bénéficie d’'un “Programme
acceéléré de lutte contre le paludisme” financé par 'OMS dans douze districts qui sera
ensuite étendu en 1998 aux 38 autres districts du pays.

Au méme moment, la Banque Mondiale soutient le Gouvernement du Sénégal dans la mise
en place d'un projet de lutte contre les grandes endémies dont un des volets concerne la
lutte contre le paludisme.

En 1999, le Sénégal fait partie des 10 pays africains ciblés comme "Pays Traceurs" dans la
mise en oeuvre de Roll Back Malaria (RBM) et en 2000 une analyse de situation nationale
fut réalisée en vue de développer le plan stratégique 2001-2005. Avec l'installation du Fonds
Mondial de lutte contre le VIH/SIDA, la Tuberculose et le Paludisme en 2003, le pays a pu
bénéficier de deux subventions qui ont largement contribué au renforcement de la mise en
oeuvre de son plan stratégique.

Le Sénégal fait partie aussi de l'initiative Santé pour la Paix qui concerne la Guinée Bissau,
la Guinée Conakry, la Gambie et le Sénégal dans laquelle une stratégie de lutte intégrée
contre le paludisme a été développée et en train d'étre exécutée.

Dans le méme ordre d'idées, le Sénégal, la Mauritanie et le Mali ont développé avec 'OMVS
un cadre de lutte contre le paludisme appelé Plan de Développement Sanitaire Régional
pour renforcer les activités de lutte des trois pays.*®

Le programme national de lutte contre le paludisme a défini les objectifs suivants :
» Renforcer la capacité pour la planification, la mise en ceuvre, le suivi et I'évaluation des

13
Cf Evaluation du Plan Stratégique Paludisme Sénégal 2001-2005 - Phase 2: Enquéte de Terrain, pp 11 et 12
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activités de lutte antipaludique a tous les niveaux ;
 Améliorer la qualité de la prise en charge du paludisme comprenant la prise en charge
communautaire utilisant le médicament disponible le plus efficace ;
e Renforcer les mesures de prévention du paludisme, par :
o0 la promotion de l'utilisation de mesures de protection personnelle parmi la
population a risque (enfants de moins de 5 ans et femmes enceintes ;
o lutilisation des mesures de lutte anti-vectorielle accessibles et viables, plus
particulierement I'aspersion intra domiciliaire d’insecticides (CAID) ;
e Renforcer la lutte contre le paludisme chez la femme enceinte par la prise en charge
effective des cas, la prévention par le traitement préventif intermittent ;
e Renforcer la lutte contre les épidémies de paludisme par la détection précoce et la
réponse a temps aux épidémies ;
e Promouvoir et mettre en ceuvre des stratégies d’Information-Education-Communication
 Renforcer le systéme de monitoring et d’évaluation en incluant la recherche
opérationnelle ;
e Développer et renforcer la coordination nationale et le partenariat.

Le Programme de Lutte contre le Paludisme du Sénéga | est sans aucun doute
exemplaire parmi les autres programmes nationaux. E  xtrémement soutenu dans ses
objectifs par des financements tres importants, le Programme National de Lutte

contre le Paludisme est dynamique. Néanmoins, et co  mme dans les autres pays, son
efficacité est fortement liée aux performances du d ispositif de santé publique, ce qui
limite fortement son efficacité.

3.2.3. Les déterminants du développement du palmdisians le BF

Le développement du paludisme est étroitement lié a I'évolution de facteurs divers :

- la présence d'eau stagnante, de plantes ou de déchets pouvant servir de gites
larvaires,

- le manque ou l'insuffisance de moyens de lutte contre les moustiques,

- l'accessibilité limitée aux services de soins de santé,

- l'accessibilité limitée aux produits efficaces comme les ACT

- les canaux d'irrigation des aménagements hydro-agricoles les abords des cours
d’eau (fleuve, lac, autres) couverts de végétation,

- le peuplement des localités avoisinantes des points d’eau et des zones de cultures,

- lafaible couverture sanitaire

- lignorance des populations quant aux mesures préventives et aux signes du
paludisme,

- l'automédication inefficace et dangereuse.
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CONCLUSION ET ELEMENTS DE REFLEXION SUR LES ENDEMIE S

Des actions ont été entreprises par les gouvernemen ts pour diminuer l'impact du
paludisme et des bilharzioses, et ce a travers des programmes nationaux visant :

- pour le paludisme
0 a prévenir le paludisme chez les enfants de moins de 5 ans et les femmes
enceintes,
0 a promouvoir 'utilisation des moustiquaires imprégnées,
0 aassurer une prise en charge adéquate et rapide des cas ;

MAIS les actions des programmes nationaux se heurte  nt a des facteurs favorisant le
caractére endémique du paludisme, les taux de morbi  dité et de létalité élevés dans le
BFS :

le développement de milieux propices a la prolifération des moustiques

le déficit de moyens de protection contre les piqdres (insecticides, répellents,
moustiquaires),

les faiblesses de la disponibilité des médicaments efficaces contre les souches
présentant des résistances,

sous equipement des laboratoires des structures sanitaires

l'ignorance, la pauvreté et I'éloignement des centres de soins qui expliquent le non
recours, le recours tardif et 'automedication.

VV Y VYV

- pour les bilharzioses
o adiminuer les contacts avec les eaux infestées
o a éliminer les parasites chez les personnes infestées (traitement de masse),
o a favoriser I'acquisition d’habitudes préservant des risques de contamination.

MAIS les programmes de lutte se heurtent & des fact  eurs favorisant des prévalences
extrémement élevées dans le BFS :

la faible accessibilité aux services de santé pour une prise en charge adéquate

la frequence et le ciblage trop restreints des traitements de masse

lignorance des comportements a risques et les pratigues coutumieres des
populations touchées

le faible accés des populations a I'eau potable ou sécurisée et I'usage de points
d’eau infestés

la non disponibilit¢ d'équipements d’assainissement (latrines, douches) et de
systémes d’évacuation des ordures ménageres,

la présence de végétaux aquatiques favorisant la prolifération des mollusques

YV VYV YV VVYVYVY
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4.LES FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX

4.1. UNE REFLEXION ENCORE INSUFFISANTE

Lors de lanalyse situationnelle réalisée dans les 4 pays membres de I'OMVS, de
nombreuses informations ont été récoltées portant sur I'évaluation et I'épidémiologie du
paludisme et des bilharzioses. Une analyse du contexte sanitaire, en dégageant les
principales contraintes de santé, conduit a un excellent bilan de la situation. Toutefois, peu
d’éléments sur I'ensemble des conditions naturelles (physiques, chimiques et biologiques) et
culturelles (sociologiques) susceptibles d’agir sur ces maladies et leurs vecteurs ne sont
vraiment recensées. Des généralités sont relevées telles la connaissance des principaux
facteurs et déterminants favorisant le développement du paludisme et des bilharzioses :
approvisionnement en eau, l'absence d'infrastructures sanitaires, retenues d'eau,
aménagements hydro-agricoles....

Les gouvernements des pays du BFS initient des actions et projets de types adduction d’eau
potable et construction d'infrastructures d’assainissement et d’hygiéne. Mais tout cela se fait
sans intégrer la dimension sous régionale de la problématique « maladies liées a I'eau ».
Une réalisation assurant I'amélioration sanitaire d’une population (latrines, acces a l'eau
sécurisée) sur une berge n'a aucune répercussion sanitaire sur l'autre berge, et, plus
encore, ne pérennise pas l'action attendue pour la communauté qui a été équipée.

Les bouleversements intervenus dans la vallée du fleuve Sénégal ces derniéres années ont

des impacts positifs et négatifs dans le fonctionnement écologique du bassin du fleuve

Sénégal.

L'OMVS a ainsi, pour en évaluer les effets et en mesurer les risques de ces impacts, mis en

place en 2000 un Observatoire de I'Environnement.

Son objectif est de suivre I'évolution de I'environnement dans le bassin du fleuve en :

- organisant la collecte et le traitement des données

- traitant les données en vue de produire des indicateurs pour une information sur I'état de
'environnement dans le bassin

- assurant une large diffusion des informations collectés

- analysant ces informations pour détecter les situations nécessitants une alerte des
services

- créant un cadre de concertation et de réflexion

Une liste d’indicateurs pour le suivi du bassin du fleuve Sénégal a été retenue.
Il est néanmoins indispensable d’orienter ces actions vers la surveillance, le suivi, 'analyse

des différents facteurs environnementaux influencant la santé des populations et les risques
sanitaires liées aux maladies parasitaires d’origine hydrique.
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4.2. ENVIRONNEMENT,SANTE
ENVIRONNEMENTALE, DEVELOPPEMENT
DURABLE :COMPLEXITE ET EXHAUSTIVITE

L’environnement peut étre défini comme un ensemble d’éléments qui constituent le cadre, le
milieu, les conditions de vie pour 'homme.

Depuis la conférence de Stockholm en 1972, I'environnement n’est plus abordé en soi mais
en lien avec la problématique de sa gestion durable congue pour assurer le développement
des sociétés humaines. En 1992 a Rio, puis en 2002 a Johannesburg, de I'environnement
on est passé au concept de développement durable. Ce concept est complexe car il
s'attache a mettre en relation les différentes composantes de I'environnement dans une
approche systémique qui comporte une dimension spatiale et temporelle. Au travers d’'une
problématique de développement durable, on doit prendre en compte I'environnement
comme un élément évolutif. En d'autres termes, le développement durable est un
développement qui correspond aux besoins présent sans compromettre la capacité des

générations futures a répondre aux leurs.

En dépit de leur importance pour le développement durable, il existe trop peu de liens entre
la santé environnementale et la santé publique. La santé environnementale étant
multisectorielle, elle est peu prise en compte dans [|'élaboration des projets. La santé
environnementale differe de la santé publique en ce qu’elle insiste sur les préventions et se
concentre sur le cadre environnemental de la vie de 'homme. Elle se préoccupe de la
prévention des maladies par le contrble des agents biologiques, chimiques ou physique (air,
eau, nourriture) et de nombreux facteurs environnementaux qui pourraient avoir un impact
sur le bien étre de la population.

La santé est une préoccupation majeure du développement durable. L'évolution et la
dégradation de I'environnement ont des effets sur la santé de plus en plus marqués. Selon
'ONU, un cinquiéme de I'humanité n'a pas acces a I'eau potable et 40% de la population
mondiale ne dispose pas d'un service d'assainissement. Sur le plan économique, les pays
les plus démunis perdent jusqu’a 8% de leur produit intérieur brut a cause de la dégradation
de I'environnement.

4.3. BILAN ENVIRONNEMENTAL: UNE APPROCHE
GLOBALE

Lorsqu’il s’agit d’élaborer les politiques et priorités de santé, I'application d’'une méthode
d’évaluation comparative des risques/exposition permet l'identification de la multiplicité des
sources qui pourrait étre autrement oubliées.

Une liste de base d'indicateurs et domaines d’activité peut étre réalisée pour le suivi
environnemental du bassin du fleuve Sénégal, dont la santé environnementale représente le
champ d’intervention prioritaire.

-Promotion de I'hygiéne, - approvisionnement en eau, - élimination des excrétas,- lutte
antivectorielle et chimique, - gestion des déchets solides, - drainage, - agriculture et
élevage, - productions industrielles, - énergie et mines, - comportements des populations, -
habitats, - migrations humaines, - modifications de la faune et de la flore, - évolution de la
nature des sols, - urbanisme, - aménagement et infrastructures.
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4.4. BILAN ENVIRONNEMENTAL : UNE APPROCHE
ECOSYSTEMIQUE

Cette approche peut étre globale, mais trouve une application évidente dans les
problématiques environnementales spécifiques d’'une population donnée dans un milieu
défini. L'extension géographique des plantes aquatiques envahissantes en est un exemple
remarquable.

La prolifération d’espéces aquatiques dans le bassin, telles que Pistia stratiotes, Typha
australis et plus récemment Salvinia molesta est favorisée par 'adoucissement des eaux.

Salvinia molesta, arrivée dans le fleuve Sénégal en 1999, a connu en 2000 une expansion
gui a menace tout le potentiel de développement et la biodiversité du delta du fleuve. Aprés
'échec de la lutte mécanique, le développement de la plante a été maitrisé par I'apport
d’'insectes Cyrtobagus salviniae, ennemis naturels de la salvinia.

La vallée, et principalement le delta du fleuve, sont confrontés a la prolifération d’'une plante
envahissante, le Typha qui colonise les bords du fleuve, des lacs et les retenues d’eau ainsi
gue les zones aménagés pour lirrigation. Non seulement, Typha australis pose de
nombreux problémes aux populations riveraines en réduisant leur acces et celui du bétail a
'eau, mais aussi en provoquant une baisse de production agricole. Il envahit les axes
hydrauliques d'irrigation et de drainage et les parcelles cultivées menacant la productivité
des riziéres et le développement de I'agriculture irriguée.

Déja favorisés par I'accroissement rapide des eaux superficielles (canaux, champs irrigués,
permanence de I'eau douce), de nombreux vecteurs de maladies parasitaires colonisent et
se développent dans des niches écologiques parfaitement adaptées a leur biologie grace a
la présence de ces plantes: zones de fixation pour les bulins et les planorbes, zones
ombragées de pontes pour les anophéles, aedes et culex.

D’autres conséquences dramatiques liées a la présence de ces plantes résident dans :

- le ralentissement des flux aquatiques provoquant ainsi une sédimentation importante dans
les cours d’eau et les lacs,

- la retenue et la stagnation des intrants utilisés dans I'agriculture (riz, canne a sucre, fruits et
légumes), dont certains ont une toxicité évidente,

- l'eutrophisation exacerbée du milieu hydrique avec des répercussions négatives sur la
réserve halieutique

- le risque d’apparition et de pérennisation de micro organismes pathogénes pour 'lhomme
et 'animal

- la diminution quantitative et qualitative de la ressource superficielle en eau potable et
méme la contamination des terres environnantes par infiltration ou saturation de toxiques.

Il serait intéressant de valoriser I'utilisation des ces plantes, en particulier du Typha, dont la
carbonisation permettrait de le substituer en proportion significative au charbon de bois et
ainsi limiter la déforestation. D’autres possibilités de valorisation des plantes aquatiques telle
gue la bio méthanisation, la fabrication de matériaux de construction, d ‘alimentation du bétai
Iseraient pour ces régions de nouvelle richesse potentielle.
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CONCLUSION ET ELEMENTS DE REFLEXION SUR LES ASPECTS
ENVIRONNEMENTAUX

La lutte contre les maladies hydriques impose de les connaitre et de les maitriser. Les
connaissances scientifiques sont nombreuses sur les liens entres ces menaces
environnementales et la santé humaine.

Des solutions efficaces peuvent étre mises en ceuvre. Mais il faut pour cela que les
incidences potentielles soient considérées au début et tout au long du processus
décisionnel. Cela impose une approche intégrée des problemes.

L’'approche environnementale doit étre globale. Mais aussi adaptée aux situations d’'urgence
telles qu’on peut les rencontrer dans le bassin du fleuve.

Le développement d’'une politique et d'une stratégie en santé publique implique une
démarche dynamique en santé environnementale.

Qu'ils soient persistants ou émergeants, les facteurs environnementaux restent une cause
déterminante pour la santé des populations.

Dans la région du bassin du fleuve, le cercle vicie  ux du développement non durable a
favorisé la dégradation des écosystémes et mainten  u la pauvreté et a donc amplifié la
problématique des maladies infectieuses. Ces différ  ents facteurs ont, au mieux été
gérés de maniere sectorielle, curative et sous form e de gestion de crise plutét que de
maniere multisectorielle et préventive.
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5.L'INFORMATION, L'EDUCATION ET LA
COMMUNICATION (IEC) POUR LA SANTE

La maladie n’est pas une fatalité, mais la conséquence de I'action d’'un certain nombre de
facteurs dont la superposition ou la conjonction contribue a son développement. De ce fait,
une approche essentiellement curative ne peut suffire a appréhender la lutte contre la
maladie.

Dans le cas des maladies endémiques liées a I'eau et en particulier des bilharzioses et du
paludisme, soigner ne signifie pas guérir . Les effets pervers de I'approche curative sont
parfois le développement de résistances du pathogéne, et I'on s’en rend particulierement
compte avec le paludisme.

5.1. LAPREVENTION, LE CHAINON DEFAILLANT

Un trait commun aux programmes de lutte contre les bilharzioses et le paludisme dans les
guatre pays du bassin est que la notion de prévention, donc d’information, de sensibilisation,
d’animation est mal maitrisée, voire considérée comme accessoire .

Lorsqu’on aborde la prévention, s’y ajoute toujours le soin. En fait, c’est la prévention qu’'on
greffe au soin; on parle alors de soins préventifs en pensant que l'acte ne peut qu'étre
efficace.

Par exemple, quelle est I'efficacité réelle de la stratégie CPN de soins prénataux conjugués
a la distribution de moustiquaires aux femmes enceintes dans le cadre de la lutte contre le
paludisme ? Si I'on raisonne en termes uniqguement quantitatifs et statistiques, les résultats
sont indéniables : des milliers de moustiquaires ont été distribuées et la fréquentation des
structures de santé a augmenté !

Peut-on en conclure a une meilleure prise en compte de la maladie par les bénéficiaires
sachant que les moustiquaires et les médicaments sont gratuits ou presque. Cette stratégie
n’induit pas réellement un changement de comportement durable et mesurable bien apres
lintervention du programme.

La prévention est le premier maillon de la chaine . Elle passe d’abord par la connaissance
de la maladie, de ses causes, de ses conséquences par les groupes humains concernés. Si
'on considere que la réponse au probléme du développement des endémie s dépend
avant tout de la volonté des populations aleréso  udre, leur connaissance des maladies
dans leur globalité, c’est-a-dire en incluant les causes et les effets, devient fondamentale.

L’'exemple suivant permet de mieux comprendre ce processus.

- L’ignorance, facteur déterminant du développement des maladies

Dans certaines régions du haut bassin, I'hématurie (sang dans les urines) acte le passage
du statut d’enfant a celui d’adulte ; lorsqu’on sait que ces « idées recues » ont cours dans
des zones a fort taux d'infestation bilharzienne et que I'hématurie est le signe clinique de
l'infection, on se rend compte que la maladie est considérée socialement comme un
passage obligé.

Deés lors, aucune intervention curative ne pourra contribuer a lutter contre la maladie tant
gue sa connaissance par les populations concernées n’induira pas des changements dans
les pratiques.
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5.2. LA NECESSITE D'UNE IMPLICATION DE TOUS
LES ACTEURS

L’ignorance peut étre évitée quand l'accés alacon  naissance est favorisé

Un autre exemple nous montre comment, dans le delta du fleuve, partant du constat de la
méconnaissance de la maladie , illustrée par le premier cas, un programme d’'IEC adapté
et prenant en compte tous les facteurs endogénes et exogénes liés a la maladie, a permis
de faire baisser significativement les taux de prév  alence.

Le programme intitulé PRASA (prévention, animation, santé) s'est appuyé avant tout sur la
volonté de changement (ou non) des populations concernées. Il a reposé uniquement sur
des actions d’information, d’animation et de sensibilisation qui ont permis aux intéressés de
se déterminer sur les mesures a prendre au quotidien pour lutter contre les bilharzioses.
Tous les acteurs concernés ont été impliqués dans la mise en ceuvre du projet PRASA ; il
s'agit en particulier de trois types d’acteurs :

- une structure de I'état, la Région médicale de Saint-Louis

- deux ONGs, DIAPANTE et EPLS

- les communautés et tous les acteurs, institutionnels ou non, ayant un lien avec la

thématique.

Les acteurs ont constitué le comité de pilotage et tous ont participé, chacun a son niveau, a
I'exécution du projet.

Tous les facteurs favorisant le développement des endémies ont été pris en compte et leurs
interactions mises en exergue : aspects culturels et sociaux, environnementaux (végétaux
aquatiques et usages des points d’eau), d’hygiéne collective (assainissement et évacuation
des excréta)...Des décisions ont été prises par les communautés sur la base des
connaissances acquises et de leur propre volonté de changement avec I'appui des services
techniques et d’autres acteurs.

Un protocole de suivi épidémiologique a ainsi permis d’obtenir des indicateurs fiables
d’'impact du projet, et montré que ce genre d’actions présentait un fort potentiel d’efficacite.

Cet exemple nous montre, que pour étre efficaces, les méthodologie et les straté  gies
d’intervention, en matiére d'lEC / CCC, doivent int  égrer tous les aspects liés a la
transmission et a I'extension des maladies liées a 'eau et en particulier la prévention
qui passe par la connaissance des endémies, I'impli  cation de tous les acteurs et la
prise en compte de tous les facteurs endogénes et e  xogeénes. Elles doivent s’inscrire
dans la durée et s'appuyer sur des indicateurs fiab  les et mesurables.
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CONCLUSION ET ELEMENTS DE REFLEXION SUR L'TIEC/CCC

Dans les quatre pays, les dispositifs d’éducation pour la santé sont trop isolés et ne sont pas
outillés pour mettre en ceuvre des stratégies efficaces. Les programmes nationaux de lutte,
dans la plupart des cas, s’appuient sur ces dispositifs et produisent des messages et des
supports trop génériques dont la portée est limitée et trop circonstancielle.

Les stratégies d'IEC / CCC ont relativement peu évolué ; on peut considérer que les raisons
en sont le manque de plan de communication, l'insuffisance de ressources humaines et
financiéres spécifiques pour développer des actions qui ne soient pas dépendantes des
exigences particulieres des programmes de lutte ou de ceux de partenaires.

Un autre facteur est également déterminant pour la portée des actions, c'est que le dispositif
de santé n'est pas le meilleur vecteur de I'lEC, car il ne touche qu'une partie de la
population.

La concertation avec les autres acteurs et en premier lieu les populations, est
insuffisante parce que I'implantation locale est souvent faible; 'absence d'indicateurs fiables
ne permet pas d'évaluer correctement la portée des programmes d’'IEC et d’en tirer les
enseignements.

Les services d'IEC/CCC doivent étre renforcés en pr  enant en compte les particularités
du bassin par la mise en place d'un dispositif d'ap pui de proximité commun aux
quatre états.

Les dynamiques endogenes doivent étre favorisées pa r l'appui aux organisations
communautaires de base porteuses de plans d’actions et de programmes de santé
adaptés.
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6.LA RECHERCHE

6.1. SITUATION DE LA RECHERCHE

Seules des informations parcellaires ont été obtenues lors des visites pays. Un bilan complet
sur les activités de recherche de chacun des pays, nécessiterait une investigation d’'une
durée dépassant largement les limites calendaires imposées. Un certain nombre de
programmes dédiés a la recherche sur le paludisme ou sur les bilharzioses ont été identifiés
aussi bien par leur ampleur que par leur intérét scientifique. Cependant, la plupart des
scientifiques restent tres discrets au sujet de leurs recherches en cours pour des raisons de
confidentialité. Quoiqu’il en soit, la description exhaustive de ces différents programmes
pays par pays s'avererait difficile tout en n’apportant pas une vue globale du potentiel
recherche des quatre pays riverains. De plus, cela risquerait de nous amener a passer sous
silence la recherche de certaines équipes a fort potentiel.

En fait, nous baserons notre bilan d’'une part sur I'’énoncé des différentes structures de
recherche ou structures a potentiel de recherche, dans les domaines fondamentaux,
appliqués ou cliniques, directement liées aux endémies d'intérét. Cette liste qui ne peut étre
également exhaustive, ne regroupera pas les structures de recherche indirectement liées

aux endémies, telles que les recherches en environnement.

D’autre part, nous renforcerons notre analyse par une évaluation de I'activité publicatoire
des scientifiques nationaux de chaque pays dans des revues internationales quottées et
indexées dans la base internationale PubMed (nhttp:/imww.ncbi.nim.nih.govientreziquery.fcgi). Cette
méthode (indexée par revues scientifiques possédant un facteur d’impact) est le procédé le
plus répandu dans les instances d’évaluation des institutions internationales.

Dans une premiere étape, et suivant ces deux criteres d’évaluation, nous effectuerons le

bilan pays par pays. Enfin, nous conclurons par un bilan global et une évaluation du
potentiel recherche dans le cadre d’'un programme supporté par TOMVS.

6.1.1. En Guinée

6.1.1.1. Les structures

Structure nationale de coordination pour la recherche en Guinée
- Ministére Enseignement Supérieur, Recherche Scientifique et Culture de la Republique de
Guinée

Structures de recherche

- Centre de Recherche Scientifique de Conakry

- Centre d'Etude et Recherche en Environnement, Université de Conakry

- Centre National de Formation et de Recherche en Santé Rurale, Maferinyah
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Structures présentant un péle recherche

- Direction de la santé de la ville de Conakry.
- CHU Ignace Deen, Conakry.

- Programmes Nationaux de Lutte

La Guinée présente les structures nécessaires et suffisantes permettant d’assurer une
recherche nationale. Néanmoins, les équipes travaillant sur le sujet des endémies d'intérét
et leurs capacités de recherche en terme d’équipement et de personnel n'ont pas été
identifiées. Les programmes de recherche réalisés en Guinée, ne concernent que le
paludisme. De plus, la plupart de ces structures ne consacrent aucune activité de recherche
dans le bassin du fleuve.

6.1.1.2. La production de la recherche guinéenne

Recherche sur le paludisme et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
» Production générale de la recherche guinéenne sur le paludisme.
94 publications sur les 20 derniéres années, dont 36 publications depuis 5 ans.

La production de la recherche guinéenne sur le sujet du paludisme est faible mais
respectable, et a porté sur des aspects de recherche fondamentale, accent particulier a la
génétique du parasite, et sur de la recherche de terrain en épidémiologie ciblée et
analyse du systeme de santé.

Recherche sur les bilharzioses et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
» Production générale de la recherche guinéenne sur les bilharzioses.
7 publications sur les 20 derniéres années, aucune publication depuis 5 ans.

Le constat sur la production de la recherche guinéenne sur les bilharzioses est faible.
Aucune recherche n'a été entreprise depuis des années. Avant les années 2000 la majorité
des publications porte sur les aspects de santé publique et systeme de santé. Il faut
néanmoins citer une étude actuellement en cours dans la région de la basse Guinée en
collaboration avec des chercheurs camerounais.

Commentaires généraux

La qualité des publications est bonne malgré qu’un certain nombre de publications soient en
langue russe, limitant fortement leur impact international.

La totalité des publications sont produites en collaboration avec des institutions du Nord,
avec une forte majorité de signataires de ces pays. Ainsi la plupart des publications ne
signalent qu’un a deux chercheurs guinéens et quasiment jamais en premier auteur.

L'analyse montre donc que les scientifiques guinéens possedent les structures nécessaires
mais éprouvent de grosses difficultés dans la capacité a générer des programmes de
recherche et a les mener en associant des chercheurs extérieurs. Cette constatation ne
remet pas en cause leur potentiel mais essentiellement le peu de moyen attribué a leur
activité.
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6.1.2. Au Mali

6.1.2.1. Les structures

Structures de recherche
- Institut National de Recherche en Santé Publique (INRSP), dont
Département de Médecine Traditionnelle (DMT),

- Université de Bamako, dont les laboratoires de:

- Centre national d’appui a la recherche contre la Maladie (CNAM)
- Laboratoire national de la sante

- Malaria Research and Training Center (O. Doumbo)

- Department of Epidemiology of Parasitic Diseases,

- Faculty of Medicine, Pharmacy and Odonto-Stomatology,

- Centre de recherche d'étude et de documentation pour la survie de l'enfant
Structures présentant un péle recherche

- Service d'Imagerie Médicale, CHU Point G,
- Programmes Nationaux de Lutte

Le Mali dispose des structures importantes et renommées permettant d’assurer une
recherche nationale. Apparemment, les programmes de recherche réalisés au Mali,
concernent essentiellement le paludisme. Ces structures ne consacrent pas d’activité de
recherche dans le bassin du fleuve. La concentration des recherches se retrouve dans la
zone de Mopti.

6.1.2.2. La production de la recherche malienne

Recherche sur le paludisme et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
» Production générale de la recherche malienne sur le paludisme.
121 publications sur les 20 derniéres années, dont 75 publications depuis 5 ans.

La recherche nationale malienne sur paludisme est sans doute l'une des meilleures
recherches entreprises en Afrique occidentale. La production de la recherche malienne est
abondante et d’'une qualité remarquable. Les meilleures revues scientifiques sur le sujet sont
présentes. La recherche décrite porte sur des sujets aussi divers que I'épidémiologie, la
clinique, 'immuno-épidémiologie, I'immunologie, la biologie de la résistance, I'entomologie et
la pharmacologie. Cette recherche a fait émerger de grands noms de scientifiques, connus
internationalement, comme O. Doumbo ou D. Coulibaly pour ne citer queux. De
nombreuses publications ne comprenant que des chercheurs maliens démontrent
I'excellence de certaines équipes de recherche. Un réseau de collaborations internationales
puissant mais maitrisé, démontre le fort potentiel de la recherche malienne sur le sujet.

Recherche sur les bilharzioses et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
» Production générale de la recherche guinéenne sur les bilharzioses.
51 publications sur les 20 derniéres années, dont 46 publications depuis 5 ans.
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Le constat sur la production de la recherche guinéenne sur les bilharzioses contraste avec
celle enregistrée sur la paludisme et démontre ainsi la polarisation des capacités de
recherche malienne en parasitologie. Une production malienne relativement faible est
observée dans le domaine des bilharzioses. La plupart des publications ont été produites
lors des cing derniéres années. Cette relativement faible production n’entache pas la qualité
gue représentent ces publications. Ainsi de grands noms internationaux sont issus de ce
secteur comme M. Traoré et SK Chandiwana. Néanmoins, la production est essentiellement
obtenue en collaboration avec des équipes du Nord.

Commentaires généraux

L’excellence de la recherche malienne est particulierement visible dans le domaine de la
recherche sur le paludisme. De grands programmes sont actuellement en cours comme en
recherche clinique sur la vaccination anti-palustre. Sans sous-estimer le potentiel des
scientifiques des autres pays, les capacités et le niveau des scientifigues maliens
démontrent leur dominance dans le domaine du paludisme dans la zone considérée.

6.1.3. En Mauritanie

6.1.3.1. Les structures

Structures de recherche
- Institut National de Recherche en Santé Publique (INRSP) de Mauritanie
- Université de Nouakchott (pas de centres de Recherche spécifiques)

Structures présentant un potentiel recherche
Programmes Nationaux de Lutte

La Mauritanie ne présente que tres peu de structures de recherche pouvant assurer des
programmes sur les endémies d’intérét.

6.1.3.2. La production de la recherche mauritanienn e

Recherche sur le paludisme et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
» Production générale de la recherche mauritanienne sur le paludisme.
12 publications sur les 20 derniéres années, dont 6 publications depuis 5 ans.

La production de la recherche mauritanienne sur le paludisme est trés faible et n’'indique
gu’une activité erratique. De plus, la plupart des publications sont réalisées par des groupes
de recherche des pays du Nord, souvent méme sans l'association de chercheurs
mauritaniens. Les derniéres études marquantes ont été réalisées (depuis 2000) par une
équipe de l'université de Munich (Allemagne) sur les marqueurs moléculaires de résistance
a la chloroquine.

Recherche sur les bilharzioses et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
» Production générale de la recherche mauritanienne sur les bilharzioses.

4 publications sur les 20 dernieres années, dont aucune publication depuis 5 ans.
La production de la recherche mauritanienne sur les bilharzioses est inexistante.
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Commentaires généraux

La recherche mauritanienne sur le paludisme et les bilharzioses ne présente que trés peu
d’activité. Si le constat sur la production scientifique dans ces domaines est particulierement
négatif, ceci n'implique pas que les capacités des chercheurs mauritaniens sont limitées,
mais essentiellement que le choix de la politique scientifique de la Mauritanie n’'intégre que
trés peu les problématiques ayant trait & ces endémies.

6.1.4. Au Sénégal

6.1.4.1. Les structures

Structures de recherche

- Ministére de la Recherche Scientifique dont, notamment le Direction de la Recherche

- Université Cheikh Anta Diop (UCAD), Dakar dont; Université des Sciences
(entomologie, nutrition, écologie, parasitologie) ; Faculté de Médecine (helminthes et
paludisme)

- ESPOIR Pour La Santé (EPLS). ONG sénégalaise de recherche (recherches
immunologiques, épidémiologiques et cliniques sur Bilharzioses et paludisme)

- Institut Pasteur de Dakar (IPD) (paludisme uniguement. Entomologie, immunologie,
biologie moléculaire, biologie des résistances)

- Institut de Recherche pour le Développement (IRD) (paludisme).

Structures présentant un péle recherche

- Hopital Le Dantec

- Hépital Principal de dakar

- CHU de Fann, dakar

- Programmes Nationaux de Lutte

- Institut de Sante et Developpement (ISED)

Le Sénégal présente des structures importantes et renommées permettant d’assurer une
recherche nationale puissante. Les programmes de recherche réalisés au Sénégal,
concernent aussi bien le paludisme que les bilharzioses. A part I'exception que représente
EPLS, les structures nommeées ne consacrent que trés peu d’activités de recherche dans le
bassin du fleuve.

6.1.4.2. La production de la recherche sénégalaise

Recherche sur le paludisme et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
* Production générale de la recherche sénégalaise sur le paludisme.
291 publications sur les 20 derniéres années, dont 117 publications depuis 5 ans.

La recherche sénégalaise sur paludisme est sans aucun doute, avec la malienne, I'une des
meilleures recherches entreprises en Afrique occidentale. Le constat est qu’elle est la plus
riche en termes de publications. D'une tenue exemplaire, les publications font appel aux plus
grandes revues scientifiques internationales. La recherche décrite porte sur des sujets aussi

OMVS | EPLS - Stratégie régionale de lutte coldrkilharziose et le paludisme 93



divers que I'épidémiologie, la clinique, 'immuno-épidémiologie, I'immunologie, la biologie de
la résistance, I'entomologie et la biologie moléculaire, la génétique. La recherche
sénégalaise sur le paludisme a fait émerger de grands noms de scientifiques, comme Pr O
Gaye, L. Konate, et T.O. Diallo. Néanmoins, trés peu de publications ne comprennent que
des chercheurs sénégalais. La plupart des publications sont issues de recherches
coordonnées par des institutions locales mais étrangéres comme I'IRD et le réseau des
Instituts Pasteur. Quoiqu'’il en soit, la recherche générée sur le sol sénégalais reste I'une des
meilleures d’Afrique. De grands projets de recherche ont vu derniérement le jour au
Sénégal, comme les essais cliniques sur le traitement préventif par les ACT.

Recherche sur les bilharzioses et commentaires pour la période des 5 derniéres années.
* Production générale de la recherche sénégalaise sur les bilharzioses.
95 publications sur les 20 dernieres années, dont 39 publications depuis 5 ans.

Le constat sur la production de la recherche sénégalaise sur les bilharzioses contraste
avec celle enregistrée sur la paludisme car la grande majorité des études ont été
réalisées dans la vallée du fleuve. Basés a St Louis du Sénégal, le programme ESPOIR
relayé par 'ONG sénégalaise Espoir Pour La Santé (EPLS) ont assuré plus de 90% de la
production scientifique sur les bilharzioses. Les thématiques abordées I'ont été dans les
domaines de I'immunologie, 'immuno-épidémiologie, les co-infections palu-bilharziennes,
I'épidémiologie, l'infectiologie, la pharmacologie. Une forte activité est a noter dans le
domaine de la recherche en vaccinologie anti-bilharzienne avec le développement
clinigue d'un vaccin thérapeutique (Bilhvax). La production est essentiellement obtenue
en collaboration avec des équipes du Nord.

Commentaires généraux

L’activité scientifique au Sénégal est florissante et I'excellence de sa recherche se situe
aussi bien dans le domaine du paludisme que dans celui des bilharzioses. Le renom
international de ces recherches est particulierement important. En effet, nombres de
résultats issus de cette recherche ont fortement influencé les avancées sur la
connaissance des relations hote-parasite et le développement de nouveaux outils de
lutte. Il faut remarquer cependant qu’a part la recherche sur les bilharzioses, peu d’études
sont entreprises dans la région du fleuve en raison d’'un manque de structures
décentralisées vers cette région.

6.2. ANALYSE

6.2.1. Commentaire général

Le point sans doute le plus marquant de cette analyse de l'activité scientifique sur les
endémies considérées, est le décalage observé entre les pays du fleuve. Ainsi deux pays
sur les quatre, se remarquent par une activité d’excellence, internationalement reconnue. |l
faut également noter qu'a I'exception de la recherche sur les bilharzioses au Sénégal, la
région du bassin n'a pas su générer un attrait particulier des chercheurs, limitant ainsi la
connaissance par la communauté internationale des problématiques particuliéres de la zone
en termes de paludisme et de bilharzioses.

Il faut par ailleurs noter que, si une excellente qualité de recherche est assurée par certains
pays, la méconnaissance d'un systeme de valorisation de la recherche réglé par les pays
occidentaux fait que ces pays n'ont pas su s'imposer dans ce domaine. Ainsi, trées peu de
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grandes publications ont été réalisées sans I'appui des pays du Nord malgré le potentiel des
chercheurs nationaux. Il est en de méme pour la diffusion de I'information au public et le
dépbt de brevets d’invention.

6.2.2. Méconnaissance de la zone du bassin

Dans le contexte actuel, peu de recherches entreprises au niveau national ont été d'un
apport important dans le développement de la région du fleuve. S’il ne faut pas pour autant
omettre les efforts particuliers effectués pour la mise en place de nouveaux outils de lutte, le
retour vers les populations du fleuve n'a pas été celui escompté. Comme nous l'avons
constaté, peu de recherches ont été entreprises dans la région. Il n’y a donc pas pu avoir de
communication constructive entre structures de recherche et structures d’intervention. Ainsi,
la méconnaissance scientifique de cette zone et de ses conditions particulieres, fait que
I'efficacité des actions de santé s’en est retrouvée réduite. Ce manque d’intérét des
chercheurs pour cette zone est en partie d a la polarisation des bailleurs internationaux de
la recherche sur des institutions qui n'ont pas su décentraliser une partie de leurs structures
de recherche vers la région.
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CONCLUSION ET ELEMENTS DE REFLEXION SUR LA RECHERCH E

Le potentiel réel et confirmé que représentent les capacités de recherche des quatre
pays est une opportunité incontestable pour la régi on du fleuve. Dans la mesure ou
des conditions appropriées pourraient étre mises en place, favorisant la concentration
des capacités scientifigues dans la lutte contre le s endémies présentes dans la vallée,
de remarquables avancées pourraient étre directemen t profitables aux populations.

Une politique d’incitation a la recherche contenue dans un cadre défini permettrait
d’apporter aux programmes de lutte et donc a la pop  ulation certaines solutions
d'urgence et de sensibiliser également la communaut € internationale scientifique et
politique aux conditions actuelles des endémies qui pésent sur le milieu rural du
bassin.

Dans l'optigue de polariser I'intérét des chercheurs sur les problématiques du bassin, il serait
recommandé d’établir un programme incitant la concertation entre structures des différents
pays, coordonnant leurs efforts et générant des échanges aussi bien de personnels et
étudiants que technologiques. D'une part, ce programme serait & méme d'inciter a
concentrer les efforts des chercheurs des quatre pays sur des sujets de recherche appliquée
dont le fruit serait prévisible a court terme. D’autre part, un ou deux grands programmes
valorisants, liés a la prévention pourraient étre soutenus en participant partiellement a leur
financement sous condition gqu'ils soient effectués dans le BFS.

L'établissement d'un programme pragmatique « bassin » de recherche sur les

endémies présente de nombreux intéréts.

Ce programme synergique des forces scientifiques devrait apporter :

- Une meilleure connaissance des circonstances particuliéres de la progression des
endémies dans le bassin.

- Des progres dans le diagnostic et la lutte contre les endémies dont la population serait
directement et rapidement bénéficiaire.

- Des avancées déterminantes dans I'établissement de nouveaux outils de prévention
(vaccins)

- Une potentialisation de la recherche opérationnelle de chacun des quatre pays
accompagnée par le renforcement de sa valorisation

- Une attention particuliere des instances internationales sur les problématiques de la
région en termes de santé et de développement

- Une aide stratégique aux programmes de lutte.
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/.CONCLUSION DE L'ANALYSE

Les pays du Bassin du Fleuve Sénégal disposent de d ispositifs de santé publique
congcus sur des modeles assez similaires. Malgré des ressources limitées, les
gouvernements se sont fixés des objectifs ambitieux pour assurer le contréle des
maladies. Les systémes de soins et les programmes n  ationaux en sont les vecteurs.

Si les importantes réalisations d’infrastructures hydrauliques, hydro électriques et hydro
agricoles ont permis une relative augmentation des revenus des populations, elles ont
occasionné une aggravation incontr6lée des problémes de santé, notamment pour le
paludisme et les bilharzioses.

Des programmes nationaux de lutte contre le paludisme, d'une part et contre les
bilharzioses, d’autre part ont été mis en place pour coordonner et intensifier la lutte contre le
développement de ces endémies.

Sans harmonisation transnationale et avec des ressources financieres limitées, ceux-ci n'ont
pu que limiter partiellement la progression des endémies dans le bassin du fleuve sénégal.

Les facteurs limitants de I'action des programmes n ationaux de lutte sont les
suivants :

- couverture en infrastructures sanitaires insuffisante dans I'ensemble des pays, et
particulierement les régions du bassin du fleuve Sénégal,

- services de soins déficitaires par manque de personnel, déquipement, et de
médicaments,

- organisation communautaire insuffisante qui ne permet pas une participation effective
des populations a la mise en ceuvre des programmes de santé,

- manque crucial de données fiables, de leur gestion et de leur utilisation,

- Insuffisance de collaboration entre programmes et intitutions nationales de recherche
scientifique,

- supervision insuffisante des structures opérationnelles par les coordinations nationales
des programmes,

- absence d'intégration des actions de santé dans un contexte global de développement,

- absence de coordination politique ayant pour conséquence l'établissement d’actions
d’urgence sans intégrer la notion de santé environnementale.

Les possibilités d’amélioration des conditions sani taires des populations existent si :

- la couverture sanitaire est renforcée pour rapprocher le malade de la structure de soins,

- le personnel affecté au fonctionnement des structures de soins, est suffisant en nombre
et correctement formé pour assurer un accueil et des soins de qualité

- les organisations a base communautaire et les collectivités locales sont associées et
responsabilisées dans la gestion et I'exécution des activités,

- les projets agro-industriels ou aménagements hydro agricoles ultérieurs intégrent des
volets de santé environnementale (prévention des maladies, création de cadres de vie et
de travail favorisant un bon état de santg, ...),

- les facteurs environnementaux sont pris en compte dans une approche intégrée

- les structures de recherche sont davantage mises a contribution pour assurer le réle de
structure de vigilance sanitaire, d’alerte et d’'innovations opérationnelles,

- les acteurs de la santé engagent une véritable réflexion sur la redéfinition des missions
de service public prenant en compte la raréfaction des ressources financieres des Etats,
mais aussi la capacité de mobilisation des partenaires institutionnels et locaux et des
communautés.
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Améliorer I'efficacité de la lutte contre le dévelo  ppement des endémies bilharziennes
et palustres passe par :

- l'appui aux dispositifs de santé pour renforcer leur capacité de traitement des populations
touchées par les trois endémies (disponibilité des médicaments, harmonisation des
traitements, diagnostic)

- l'amélioration de I'accés aux soins et le renforcement des capacités des acteurs de santé
(couverture sanitaire, qualité des soins, prévention, codts des soins)

- l'acces sécurisé a I'eau, a lI'assainissement et a I'hygiene (réglementation et sécurisation
de l'acces a l'eau, réalisation d’infrastructures d’AEP, d’hygiene et d’assainissement,
lutte contre les végétaux aquatiques envahissants)

- le renforcement de la prévention par l'animation, la sensibilisation et l'appui a
'émergence de dynamiques endogénes

- la coordination des actions de recherche par la mise en place d'une veille scientifique ; la
promotion de la formation et des échanges scientifiques et le financement de projets
transfrontaliers de recherche multidisciplinaire

- la mise en place d’'un systéme de gestion du risque sanitaire (évaluation de la situation et
surveillance épidémiologique, veille et alerte sanitaire)

L’'OMVS, en tant qu’organisation commune aux quatre pays du bassin du Fleuve Sénégal, a
un réle privilégié a tenir dans I'appui aux Etats et la coordination d’'un programme intégré de
lutte contre les endémies palustres et bilharziennes.

L’approche régionale est le meilleur moyen de fédérer les ressources humaines et
financieres sans se substituer aux dispositifs nationaux de santé, tout en leur permettant
d’optimiser leurs actions dans les régions du bassin au travers de dynamiques intégrées et
multisectorielles.
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Partie 2

Stratégie et programme
d’actions
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1. AXES STRATEGIQUES

La vallée du fleuve Sénégal a été l'objet de grands bouleversements écologiques et
démographiques amplifiant les possibilités de transmission du paludisme et des bilharzioses.
Les aménagements de gestion des eaux du fleuve effectués au cours des trente derniéres
années et ayant permis le développement de la région, ont influé sur I'équilibre précaire de
la santé des populations. Ainsi, la vectorisation des endémies s’est intensifiée et
diversifiée . L'un des exemples marquants est I'apparition de I'épidémie de bilharziose
intestinale au niveau du district de Richard-Toll dans les années 90, bilharziose
pratiquement absente de la vallée avant la construction des barrages. A des prévalences
variables, cette bilharziose devenue endémique est présente aujourd’hui dans les quatre
pays riverains.

Si la prise de conscience des pays riverains a été rapide, elle n'a pu aboutir a une
politique régionale . Chaque pays posséde des plans de lutte contre le paludisme et contre
les bilharzioses (excepté la Guinée pour les bilharzioses) mais qui sont définis naturellement
a un niveau national. C’est pourquoi 'OMVS , consciente de la nécessité de gérer le
probleme particulier du bassin du fleuve dans une dynamique de développement durable
integre dans son programme une composante santé renforcée, basée sur la concertation et
limplication de chaque pays riverain.

La stratégie régionale de lutte contre le paludisme et les bilharzioses , dont les axes
stratégiques sont présentés ci-apres, en est I'un des principaux outils.

Elle s’articule en 6 axes :

Axe | — Appui aux dispositifs de santé
Axe Il — Acces aux soins et renforcement de capéeides acteurs de santé
Axe lll — Acces sécurisé a I'eau Assainissemeiitygiéne

AxelV—- IEC/CCC
Axe V — Veille scientifique et activités de rechehe
Axe VI — Mise en place d’un systeme de gestion disque sanitaire

oooooo
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1.1. OBJECTIES, PRINCIPES, POSITIONNEMENT
DE LOMVS ET MODE OPERATOIRE DE LA
STRATEGIE REGIONALE

1.1.1. Objectif : contribuer a réduire et contrélées endémies par les Etats

Les objectifs de la stratégie régionale sont les suivants :

Obijectif général

@ Contribuer a une réduction significative et a un catréle du paludisme et des
bilharzioses par les Etats

Obijectifs stratégiques

& Reéduire la morbidité du paludisme et des bilharziees

& Réduire la mortalité du paludisme et des bilharziees

& Contréler et maitriser les impacts des aménagemenks/drauliques existants et
futurs sur la santé

Ces objectifs sont en cohérence avec la stratégie d e 'OMVS qui vise a contribuer au
développement durable du BF :
- en prenant en compte I'impact des aménagements sur les conditions sanitaires des
populations (en amont — conception — et en aval — gestion et maintenance),
- en montrant qu'un développement durable conciliant développement économique
(via les aménagements) et développement social (sant€) est possible,
- en devenant une référence en matiere de gestion de bassin pour faire profiter
d'autres structures de gestion de bassin des enseignements et savoir-faire
développés.

1.1.2. Principes de conception de la stratégie oégile . une stratégie issue
des stratégies nationales

La stratégie régionale proposée a été concue selon plusieurs principes forts qui sont :

= Une stratégie régionale issue des stratégies nation  ales. L'OMVS ne cherche bien
entendu pas a modifier les stratégies et programmes nationaux (sur lesquels elle a peu
de levier d’action), d’autant qu’ils apportent déja sur le plan conceptuel, une réponse
pertinente aux 2 endémies (paludisme, bilharziose urinaire, bilharziose intestinale). La
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stratégie régionale de lutte part donc logiqguement des stratégies nationales pour
élaborer une stratégie a I'échelle inter-états du BF.

= Une stratégie concertée . La stratégie régionale et les plans d’'actions seront d’abord
le résultat d’'une démarche concertée entre TOMVS et les administrations des pays
membres (et c’'est ainsi que la mission a congu son approche méthodologique au
service de 'OMVS et des états membres).

= Des acteurs nationaux au cceur de la mise en ceuvre . L’'OMVS n’a pas vocation a
étre opérateur de programmes de lutte contre les 2 endémies. Ce sont bien les
services nationaux de santé, dans le cadre de leurs missions pérennes, qui seront les
opérateurs principaux de la stratégie régionale dans leurs pays. Ceci est non
seulement logiqgue mais garantira aussi la cohérence et I'efficience de cette stratégie
régionale avec les programmes nationaux.

= Une valeur ajoutée de la stratégie régionale etde  I'OMVS. La stratégie régionale se
justifie parce qu’elle apporte une valeur ajoutée qui dépasse la simple somme des 4
stratégies nationales, de méme pour le réle de 'OMVS. C’est dans ce sens que cette
stratégie est congue et que les apports possibles et le positionnement de 'TOMVS sont
définis (cf. ci-apres).

= Une stratégie aux contours précis . Les facteurs causaux des 2 endémies sont
multiples et peuvent toucher des dimensions tres larges comme les conditions socio-
économiques de vie des populations. La stratégie régionale, pour rester faisable et
centrée sur la dimension sanitaire, se limitera volontairement et logiquement & influer
sur les capacités d'identification et de traitement des malades, ainsi que leur prise en
charge par des services de santé renforcés et adaptés. Associé a cet appui a la lutte,
un large champ d’actions dédiées a la prévention, I'évaluation des actions et la veille
sanitaire sera développé.

+ Il est enfin important de noter :

- qu'on entend par stratégie régionale, la stratégie qui couvre la zon e du Bassin
du Fleuve , c’est-a-dire la zone d’intervention de 'OMVS dans I'ensemble de 4 pays
membres ;

- que cette stratégie, tout en se traduisant par des plans d'actions pour une
premiere phase de 5 ans , se veut a long terme et pourra déboucher sur 2 autres
phases quinquennales.

1.1.3. La valeur ajoutée de la stratégie régionatede 'OMVS

Les structures nationales de santé ont pour missions régaliennes d'élaborer, mettre en
ceuvre et suivre les politiques, stratégies et plans d’actions nationaux. Les apports possibles
de 'OMVS dans une lutte régionale contre les 2 endémies sont & définir en fonction de la
valeur ajoutée que I'OMVS peut apporter aux états membres (qui disposent déja de
stratégies nationales et services de terrain), en gardant a I'esprit qu’elle doit aussi disposer
de la légitimité nécessaire pour cela dans le contexte institutionnel actuel.

Sur cette base, les apports de 'OMVS seraient, en concertation avec les structures
nationales des états membres, de :

& Adapter les stratégies et plans d’actions nationaux au contexte du BF . Cela est
justifié car les programmes nationaux existants sont de portée nationale et touchent
logiguement des zones situées dans et hors BF, sans adaptation fine au contexte
spécifigque du BF. L'OMVS s’appuie sur ces programmes nationaux (qui sont
pertinents) pour les adapter aux spécificités du BF. La valeur ajoutée de 'OMVS est
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d’améliorer l'impact des programmes nationaux en introduisant a I'échelon régional
des adaptations en matiére d’ IEC, diagnostic, POS, ...

@ Appuyer la mise en ceuvre des actions retenues avec les états membres .
L'OMVS, parce qu'elle s’investit de facon globale dans le développement durable du
BF, apporte son appui aux actions définies en commun. Ici 'OMVS intervient en
complément et en appui aux plans nationaux. Cet appui cible les services de santé,
principalement sur le terrain, ainsi que leurs partenaires locaux traditionnels (ONG,
structures communautaires, ...), et peut étre :

- technique : appui-conseil ou formation sur des thématiques spécifiques au BF,

- financier : en complétant les financements nationaux sur des actions spécifiques au
BF,

- matériel : en apportant par ex. des médicaments |la ou un complément est
nécessaire.

& Faciliter les synergies entre services de terrain s  ur les rives du Fleuve . On
constate que des services déconcentrés nationaux interviennent sur une méme zone
de part et d'autre du fleuve mais sont insuffisamment coordonnés, ce qui limite leur
efficacité respective. L'OMVS, en tant que structure inter-pays intervenant a I'échelon
du BF, peut contribuer & de meilleures synergies entre les services de terrain (via par
exemple une planification concertée des actions, des échanges périodiques, une mise
en commun d’éléments de suivi, ...). De méme, la stratégie régionale doit contribuer a
'harmonisation des stratégies de lutte dans la zone du BF, au sens opérationnel
d’harmoniser des calendriers ou des modes d’intervention sur une méme zone.

& Alimenter les services nationaux par un dispositif de suivi, d’évaluation , et de
surveillance épidémiologique spécifiques au BF . En effet les administrations
nationales des quatre pays disposent de systemes de suivi mais qui he communiquent
pas entre eux, et n’'intégrent pas une dimension spécifique au BF. L’'OMVS, peut ainsi
apporter une valeur ajoutée supra-nationale en mettant en place un dispositif
spécifigue en termes: (i) de zone couverte (BF), (ii) d’indicateurs (liens avec les
facteurs causaux spécifiques au BF par ex.), (iii) de gestion des données.

& Faciliter le développement d'une recherche d'excell ence sur des thématiques
critiques pour la santé de populations. La concentration de facteurs propices au
développement d'une recherche appliquée sur les grandes endémies palustre et
bilharziennes dans le bassin du fleuve est exemplaire. Le développement de cette
recherche favorisée par la concentration géographique des problématiques, favorisera
() la collaboration entre les forces scientifiques et médicales des 4 états membres
générant ainsi un potentiel important de découvertes pour la lutte contre les endémies,
(iii) 'apport de solutions rapides et efficaces a une situation d’'urgence régionale, et (iii)
la création d’'un péle scientifique d'excellence en Afrique de I'Ouest. Outre la nécessité
de fournir rapidement des nouveaux outils aux acteurs responsables de la santé des
populations du bassin, le développement d’'une recherche dans la zone sera un moteur
de transfert de technologies, d’échanges scientifiques, de personnels et
d’enseignements de haut niveau entre les quatre états membres. La possibilité de
créer une concertation scientifique entre les pays partenaires sur des problématiques
ciblées représente un potentiel unique, facteur de développement d’excellence.
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1.1.4. Mode opératoire : les structures nationales;teurs centraux de la
stratégie

Concernant le mode opératoire du programme dans lequel s’insere cette stratégie
régionale, il sera défini plus tard par ses concepteurs. Conformément aux principes
précédents, la stratégie régionale serait a mettre en ceuvre de la fagon suivante selon le type
d’actions :

= Actions opérationnelles relevant des structures nat ionales pérennes (ou de leurs
partenaires locaux traditionnels) : chaine opérationnelle de santé, IEC, recherche, ... :

- Les actions sont identifiées avec les pays et viennent en complément des actions
nationales

- Les termes de référence (TdR) sont définis par les programmes de lutte.

- L'OMVS, en collaboration avec les administrations nationales, contracte avec les
opérateurs pour la mise en ceuvre des TdR (maitrise d'ouvrage OMVS, malitrise
d’ceuvre Ministeres nationaux, par ex...)

- Les maitres d’ceuvre assurent le suivi interne et remontent a 'OMVS

- L’'OMVS peut effectuer un suivi externe (ou conjoint)

= Actions de renforcement de capacités  (infrastructures, matériels, formations, ...)
- Selon le type d’action 'OMVS peut :
a. apporter un appui direct (i.e. assurer par exemple des actions de formation
directement ou par un prestataire qu'il recrute)
b. ou passer par des structures nationales (compléter un budget national pour la
construction ou I'équipement de centres de santé dans le BF)

= Actions de type coordination. L’'OMVS agit comme coo rdinateur. Ici elle ne vient
pas en substitution ou au-dessus des structures existantes, mais en facilitateur : elle
anime, propose, apporte des appuis (financiers ou techniques) a la réflexion, a la
décision, ... ; elle cherche a mobiliser les expertises nationales existantes autour de
thématiques spécifiqgues au BF : Recherche, adaptation réglementaire, mode de
diagnostic, études, ...
- L’OMVS organise (et finance) des rencontres périodiques sur la mise en ceuvre des
programmes de santé, échanges, ateliers, voyages d’échanges, ...,
- Elle apporte au besoin une information (systéme de veille et suivi) ou une expertise
(études),
- Elle agit comme facilitateur des réflexions et de la concertation inter-états,
- Elle s'appuie sur les structures de pilotage du programme pour intégrer les
orientations retenues en concertation avec les pays membres.

= L’OMVS intervient pour le suivi / veille des 2 endé mies dans le BF ; elle met en
place un dispositif particulier, justifié par le contexte et la zone BF (études régulieres +
liens sur les systémes existants), et elle alimente en retour les systémes nationaux de
suivi.
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1.1.5. Dispositif de pilotage / gestion du programm

Pour la mise en ceuvre du programme d’actions, il semble opportun d’envisager la mise en
place d’'une expertise spécifique a 'OMVS.

En effet, 'amélioration de la santé des populations étant fortement corrélée aux objectifs de
'OMVS de développement du bassin, il apparait que cette thématique sera a prendre en
compte de facon durable.

Ca signifie qu'a terme, 'OMVS devrait envisager de développer en son sein une
compétence dans le domaine de la santé.ll ne s’'agit pas de mettre en place un supra
dispositif de santé qui viendrait se substituer aux Etats dans le bassin du fleuve, mais plutét
de disposer d’'un mécanisme de coordination pour favoriser I'intégration de la lutte contre la
maladie et en particulier les bilharzioses et le paludisme en s’appuyant sur les dynamiques
nationales.

Dans cette perspective, une option consisterait d’'une part, a recruter un expert en gestion de
projets de santé et, d’autre part, & mettre en place une assistance technigue pour la mise en
ceuvre du programme d’action.

Cette assistance technique serait un appui direct dont les fonctions principales seraient les
suivantes :

- Appuyer 'OMVS et les Etats dans la mise en place d'un dispositif de coordination et
d’intégration des actions de lutte dans le bassin ;

- Contribuer a développer et rendre opérationnels les mécanismes de mise en oeuvre
du programme d’actions ;

- Contribuer au développement d'un systéme d’information et de veille sanitaire sur
I'étendue du bassin  en lien avec les dispositifs des Etats et I'observatoire de
'environnement de 'TOMVS

- Contribuer & la mise en place d’'un dispositif autonome de suivi épidémiologique

- Appuyer 'OMVS pour le développement d'une compétence interne en gestion de
programmes de santé.

Le programme GIRE va contribuer & la mise en place d’'une unité de gestion du programme,
logée a 'OMVS, par le recrutement d'un expert coordonnateur et un appui ponctuel en
passation de marchés.

L’AFD pourrait compléter le dispositif par la mise a disposition d’une assitance technique.
L'unité de gestion va s’appuyer sur le WARN pour les questions stratégiques.

Les cellules nationales OMVS seront les relais nationaux du dispositif de gestion du
programme.

Les programmes nationaux de lutte assureront la supervision opérationnelle des agences
d’exécutions qui interviendront au niveau des districts.

Le dipositif de suivi-évaluation et d’informations sera piloté par l'observatoire de
'environnement de 'OMVS.
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1.2. AXEI-APPUIAUX DISPOSITIES DE SANTE

1.2.1. Objectifs

Obijectif général

& Assurer aux dispositifs de santé les capacités deaitements des populationy
touchées par les trois endémies.

Obijectifs spécifiques

< Etablir une disponibilité permanente et un renforeet dans la disponibilité dgs
médicaments nécessaires a lutter contre les ensémie

& Mettre en place une harmonisation des traitememisteemes de nature dgs
médicaments, posologies, cibles prioritaires, ahiens et méthodologies dIs
campagnes de traitements.

& Renforcer les capacités de diagnostic des infezfiatustre et bilharziennes

& Promouvoir I'établissement de nouveaux outils idgmostic

1.2.2. Justification

Les populations infectées dans I'ensemble des pays membres sont prises en charge par les
plans nationaux de lutte qui approvisionnent les dispositifs de santé a travers les structures
réglementaires de chaque région concernée. Il en est de méme bien entendu des
populations du bassin. Si le programme des divers plans de lutte est basé sur des critéres
scientifiques et médicaux identiques, des différences existent dans la politique nationale de
santé de chaque pays membre au regard de I'impact de ces endémies sur la santé publique
nationale globale. Suivant le pays, il peut ainsi apparaitre des différences notables dans la
prise en charge des populations du bassin suivant I'endémie considérée. En effet, et
notamment pour les bilharzioses, les politiques nationales de santé en termes de suivi
épidémiologique et assiduité des traitements ne répondent pas a la nécessité exigée dans
I'espace atypique évolutif que représente la région du bassin.

La nécessité d’'assurer I'approvisionnement en médic ament des dispositifs de santé

est une priorité .
Depuis des décades, la lutte contre les ravages du paludisme dans la vallée, a été basée
sur la chimiothérapie. Cette méthode reste aujourd’hui la seule adéquate. Néanmoins,
due en grande partie aux capacités adaptatives du parasite, la résistance a de nombreux
produits est a déplorer. Présentes dans la plupart des pays, ces formes de résistance
sont trés prononcées dans la vallée du fleuve. Pour palier & ce probleme, 'OMS
préconise ['utilisation des combinaisons médicamenteuses associant les dérivés de
I'Arthemisinine (ACT). Néanmoins, leur co(t est tel que la dose de traitement devient
pratiquement inaccessible pour la plupart des individus. Si la prévention partielle de la
transmission du paludisme par I'utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide
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reste une méthode efficace, elle ne peut se substituer au traitement des cas déclarés. Il
est donc crucial de renforcer I'accés aux houveaux médicaments.

La tres forte prévalence des bilharzioses, nécessite un renforcement des mesures de
traitement de masse des populations. En effet, I'expansion particulierement rapide des
foyers des deux bilharzioses, intestinale et urinaire, depuis quinze ans dans le bassin du
fleuve, a fait que la prévalence des individus doublement infectés est aujourd’hui élevée et
reste en croissance constante. Tandis que les moyens thérapeutiques des plans nationaux
de lutte contre les bilharzioses restent limités au regard du besoin particulier de la région.
D’autre part, par le fait que le traitement est systématiquement précédé par le diagnostic, la
fiabilité des tests de dépistage reste un point essentiel a la qualité de la lutte contre les
endémies dans I'ensemble du bassin.

Par ailleurs, dans le but de favoriser le dépistage de l'infection (et non de la pathologie) dans
une dynamique de prévention, les outils de diagnostic précoce devront étre développés.

1.2.3. Stratégie

| .1 — Disponibilité des médicaments

Sans se substituer aux plans nationaux de lutte, le programme mettra en place une politique
d’approvisionnement en médicaments nécessaire au renforcement du traitement des
populations infectées occupant la zone du bassin. Cette politique d’approvisionnement devra
intégrer un systeme de contrdle assurant le traitement de ces populations, ainsi que sa
qualité par le suivi de méthodologies spécifiques a chacune des deux endémies. Les actions
sont alors :

» Approvisionnement en médicaments (ACT, SP ; PZQ, albendazole) (ce point doit
étre mis en place au regard de la programmation des plans de lutte, avec
identification de leurs besoins)

« Régulation des approvisionnements et des sorties / pharmacies régionales
d’approvisionnement + centres de santé

« Etablissement au niveau local des registres de traitements

|.2 — Harmonisation des traitements

Par I'unité géographique et environnementale des diverses régions du bassin, une
harmonisation régionale des thérapies et de leur programmation est nécessaire. Par ailleurs,
pour potentialiser les mesures d’appui aux soins des populations des enfants et des femmes
enceintes, il sera envisagé une politique de veille scientifique en pharmacologie devant
définir une posologie adéquate (doses et régimes) requis pour ces deux populations cibles.
De plus, visant a I'amélioration de I'état de santé de ces populations particulierement
fragiles, une supplémentation assurera une meilleure efficacité des systemes de défenses
de I'organisme (défenses immunitaires). Les actions suivantes sont a envisager :

e Harmonisation des protocoles thérapeutiques

¢ Programmation des traitements de masse

* Posologie adaptative

* Programme de supplémentation — Vitamine A ; Fer ;....
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|.3 — Diagnostic

L’outil diagnostic est capital. Il assure au malade et au soignant la sécurité du traitement et
garantit la qualité aussi bien du suivi épidémiologique des endémies que des systémes de
veille sanitaire. Le renforcement des moyens de diagnostic en termes qualitatif et quantitatif
est crucial dans cette zone ou les variations épidémiologiques sont rapides et nécessitent
une réaction sanitaire parfois urgente. Cela entend principalement la mise en place d’outils
communs fiables, accessibles et standardisés ainsi qu’une formation adaptée des agents de
santé. Cela recouvre les actions suivantes :

« Evaluation des moyens de diagnostic

¢ Renforcement des moyens de diagnostic

« Harmonisation des méthodes de diagnostic entre pays membres, mise en place
de POS

» Formation des agents techniques aux méthodes diagnostiques (pontage avec
I'axe stratégique « IEC »)

e Edition d'un manuel « Infections, pathologies et diagnostics des endémies
palustre et bilharziennes dans le bassin du fleuve » (pontage avec l'axe
stratégique « IEC »)

« Renforcement du recensement primaire des cas infectieux et recueil des données
(pontage avec l'axe stratégique « Gestion du risque »)

|.4 — Promotion de I'établissement de nouveaux outi Is de diagnostic

La problématique du diagnostic rapide et fiable des pathologies et/ou des infections palustre
et bilharziennes reste importante. Les critéres actuels, parfois peu spécifiques, sont
essentiellement des criteres de pathologie et non de corrélation entre manifestations et
objectivation de l'infection. Cela améne de nombreux cas d’application erronée de
traitements et alimente le risque de résistances.

Il devra étre mis en place un appel d'offre & des programmes de recherche en diagnostics
de l'infection palustre et bilharzienne (identifié par endémie). Sera exigé une limitation dans
le temps des recherches, I'applicabilité des méthodes sur le terrain, leur codt, la capacité
d’utiliser le matériel déja acquis par les structures, la rapidité du test, sa fiabilité, sa
reproductibilité. Ces méthodes de dépistage devraient pouvoir élargir les capacités de
prévention contre les trois endémies.

L’action concernée touche a la Recherche en diagnostics (pontage avec I'axe stratégique
« veille scientifique et recherche »).

1.2.4. Articulations avec les autres axes stratégis

Elles sont directement exposées dans chaque axe stratégique ci-avant (cf. pontages).
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1.3. AXEII-ACCES AUX SOINS ET
RENFORCEMENT DE CAPACITE DES ACTEURS
DE SANTE

1.3.1. Objectifs

Obijectif général

& Ameliorer le dispositif de soins et la capacité deacteurs de santé et en facilite
'accessibilité aux populations.

Obijectifs spécifiques

& Contribuer a améliorer la couverture sanitaire

& Contribuer a améliorer la qualité des soins

& Contribuer & améliorer les activités préventives

@ Contribuer a améliorer I'accessibilité

& Lutter contre 'automédication et les médicamemt$adrue
& Mieux organiser le suivi du systeme de santé

& Etudier les causes de la sous-utilisation des@s\de santé

1.3.2. Justification

Il est et sera particulierement inefficace de fournir les médicaments a un systeme de santé
défectueux, incapable de toucher le patient, de le soigner aprés un diagnostic correct, et a
un colt abordable.

Dans un trés grand nombre de cas, les structures de santé sont mal équipées , manquent
de médicaments essentiels (totalement ou partiellement, ruptures de stocks), et sont
animées par un nombre restreint de personnels qualifiés dont la formation reste a compléter
(diagnostic, traitement, accueil, explication des gestes, de I'utilisation des médicaments, des
examens, suivi, santé publique, Systeme d’Information Sanitaire, ...)

La non utilisation des services de santé par les populations est la plupart du temps liée soit :

au fait d’'un lieu d’'implantation des structures géographiqguement mal adapté a la majorité
de la population.

a des rapports difficiles entre malades et personnel soignant, et/ou

a un probleme d’accessibilité financiére (cot de la consultation, colt des médicaments,
colts des examens complémentaires, colt du transport, colt de I'absence du domicile.
Reste également les problémes liés a I'accessibilité géographique (structures éloignées des
lieux d’habitation), l'accessibilité culturelle (langues, croyances, coutumes...) et I'accessibilité
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temporelle (durée du trajet variable suivant le mode de transport).

Meme si la couverture sanitaire des populations de la zone du fleuve a fait I'objet d’efforts
importants en raison de I'impact particulier des endémies, elle reste malheureusement bien
trop faible.

1.3.3. Stratégie

[1.1 — Amélioration de la couverture sanitaire

Dans le but d'accroitre la fréquentation des structures de santé, ces dernieres doivent
devenir accessibles. Il est indispensable que celles-ci soient a moins de 10 km et mieux a
moins de 5 km du lieu d’habitation. Actuellement une bonne partie de la population du
bassin du fleuve n'a pas acces aux soins en raison de I'éloignement. Cet état de fait est
décrit largement dans la littérature comme facteur limitant l'utilisation des services de santé.
Il est donc indispensable de renforcer la couverture sanitaire de ces populations. L'accent
doit étre mis dans un premier temps sur la réhabilitation et la fonctionnalité des structures
existantes. Dans un second temps, l'installation de nouvelles structures de santé devra étre
réalisée.
Les actions a mener sont :
» Reéhabilitation des structures vétustes.
« Rendre fonctionnelles celles qui ne le sont pas (affectation du personnel,
équipement, médicaments....).
» Construction justifiée de nouvelles structures (Poste de Santé, Unité de Santé de
Base / Case de Santé)
« Mise en place de moyens de transport / évacuation d'urgence efficaces et
simples

1.2 — Amélioration de la qualité des soins

La qualité des soins est le meilleur moyen de susciter la fréquentation des services de santé.
La qualité des soins ici est considérée dans son sens large. A cet effet les soins doivent étre
continus, globaux et intégrés, afin que chaque individu qui a besoin des services de santé y
soit considéré dans sa globalité. Pour qu’une structure de santé puisse délivrer des soins de
qualité elle doit disposer de :
e Acquisition d’équipements
o0 Mobilier adapté, équipement médical
o Consommables essentiels de qualité et pharmacie achalandée
* Ressources Humaines
o Formation médicale adaptée
0 Humanisation des soins: accueil, empathie, information systématique du
patient

11.3 — Amélioration de I'accessibilité

Les soins de base et encore plus des soins de qualité coltent chers. Le colt de la santé
pour le malade est une barriere a I'utilisation des services. Afin de faciliter I'accessibilité
financiére, il est nécessaire :

+ De faciliter 'acces financier aux soins
+ De favoriser l'utilisation des médicaments essentiels
« De soutenir la création de mutuelles, assurances, prise en charge des indigents
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1.4 - Amélioration réguliére des activités prévent ives

La préoccupation premiére des populations est la réponse a leurs besoins curatifs. Cet état
de fait ne doit pas faire oublier la nécessité du préventif afin de prévenir la survenue de la
maladie. D’ou les actions nécessaires :

* Moustiquaires imprégnées

* TPl chez la femme enceinte

« Diagnostic de l'infection avant I'apparition des signes cliniques

» Traitement intra et extra domiciliaire

1.5 — Organisation

En complément, il sera nécessaire de mettre en place des mécanismes adéquats de gestion
des structures de santé, ainsi que d’organiser ces structures en un vrai maillage du systeme
de santé permettant le suivi du malade (référence / contre référence) et des ressources.
D’ou l'action nécessaire de :

* Mise en place d'un mécanisme de suivi du systeme de santé

1.6 — Etudes

Les connaissances dont on dispose actuellement sur les déterminants de l'utilisation des
services de santé sont relativement globales. Il serait donc nécessaire :
o] D’identifier clairement les causes de la sous utilisation des services de santé

1.3.4. Articulations avec les autres axes stratégis

Il s’agira principalement d’articulations au niveau :
- Indicateurs de suivi (SIS) ;
- Recherche action ;
- Harmonisation des méthodes de diagnostic des endémies ciblées;
- Harmonisation des méthodes de traitement ;
- IEC/CCC, éducation pour la santé ;
- Amélioration de la gestion des dossiers médicaux et bases de données
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1.4. AXE Il -ACCES SECURISE A L'EAU,
ASSAINISSEMENT, HYGIENE

1.4.1. Objectifs

Obijectif général
& Permettre a la population du bassin du fleuve Sénébfl'accés et l'utilisation
d’'une eau saine indemne de risques sanitaires majesutels que les bilharzioses €
le paludisme

L

Obijectifs spécifiques

& Maitriser les risques sanitaires par une amélmmadies systémes d’assainissement
& Accompagner les installations industrielles ou gihydro-agricoles en réduisant fes
risques de dégradation qualitative et quantitadiéa ressource en eau
& Deévelopper une politique de gestion de I'hygiendivituelle et collective deg
milieux de vie

1.4.2. Justification

L’eau est une source vitale pour I'humanité. De multiples usages font appel a ce milieu
complexe et fragile. La demande en eau augmente dans de nombreux secteurs, qu'il
s'agisse d'eau de boisson, de production alimentaire, de fabrication de produit, de
production d’énergie.

Les ressources en eaux douces sont menaceées par une gestion pléthorique de la ressource
(irrigation), et par une dégradation écologique allant crescendo (déchets industriels et
agricoles, eutrophisation, eaux de ruissellement des terrains agricoles).

Le milieu aquatique héberge de nombreux vecteurs hotes de parasites. Le développement
accéléré des ressources hydriques a entrainé des modifications socio environnementales
importantes et des conditions écologiques favorisant I'apparition ou la multiplication de
certains vecteurs de maladies

L’environnement joue donc un rdle fondamental en dé terminant la répartition des
maladies a vecteurs . Outre l'eau, la température, des facteurs tels que I'humidité, la
végétation, les modes de cultures, I'organisation des sociétés humaines, peuvent étre
déterminants pour la survie et la multiplication de ces vecteurs.

1.4.3. Stratégie

La stratégie se déroule en 2 étapes . La premiére consiste a dresser un bilan exhaustif de
la situation sanitaire (l1l.1.1) selon les indicateurs environnementaux définis par le plan
(111.1.2),définir une réglementation régionale commune (I11.1.3) et mettre en place une cellule
de coordination (lll.1.4). La seconde détermine les plans d’actions prioritaires a réaliser (de
.2.1 a111.2.4).

OMVS / EPLS - Stratégie régionale de lutte cotarkilharziose et le paludisme 112



[11.1 — Evaluation de I'existant, harmonisation des réglementations, outils et
indicateurs sanitaires :

e 1/ Analyser la situation : Evaluation initiale. Faire un bilan des ressources en eau,
des utilisations de I'eau, des sécurisations de l'accés a I'eau, des méthodes
d’assainissement utilisées et des pathologies caractérisant les déficits et lacunes
en hygiene individuelle et communautaire.

» 2/ Evaluer les infrastructures existantes et les projets : Identifier I'importance du
réle des infrastructures en activités, installations industrielles et agricoles, sur la
transmission palustre et bilharzienne. Les programmes de développement et
projets seront également évalués dans leur rapport bénéfice/risque par une
collaboration active entre entrepreneurs et scientifiques environnementalistes,
entomologistes, et malacologistes (a cet effet, la SAED, au Sénégal, s’'est déja
engagée a développer une collaboration avec les biologistes spécialisés et les
services de santé).

« 3/ Développer et valider des indicateurs clés par pays ou par sous-régions (a
identités ou caractéristiques spécifiques) permettant d'évaluer les risques
sanitaires des ressources et le suivi de l'utilisation de I'eau.

e 4/ Harmoniser les politiques réglementaires des pays membres en matiére de loi
sur l'eau, d’hydraulique rurale et d’assainissement sur un plan régional ;
développer des outils réglementaires et des capacités institutionnelles :
planification du bassin versant, identification des objectifs et des regles qui
s'imposent pour les investissements et les exploitations utilisant les ressources
en eau (agriculture, barrages, approvisionnement en eau en dehors du bassin du
fleuve) ; réglementer les équipements requis adaptés aux situations locales.

» 5/ Mettre en place une cellule de coordination et de veille & 'TOMVS permettant :
- De développer les outils réglementaires et les capacités institutionnelles
organisant la gestion sanitaire du bassin de fleuve
- Dassurer une collaboration permanente (expertise technique en malacologie
et entomologie) avec tous les acteurs institutionnels et privés intervenants
dans le bassin du fleuve dans le domaine de I'eau et de I'assainissement (EX.
SAED au Sénégal)

1.2 — Développement de programmes d’action

* 1/ Méthodologie de gestion des infrastructures: Mettre en place une
méthodologie de gestion financiére et technique des installations a l'usage de
comités de gestion villageoise. Impliquer les groupements villageois (associations
féminines, sportives, culturelles).

« 2/ Recherche de technologies innovantes et adaptées: Améliorer
I'approvisionnement en eau potable et a usage domestique par des installations
utilisant des matériaux et équipements a faible colt et de maintenance aisée, des
méthodes de potabilisation et de décontamination simple pour un fonctionnement
utilisant des énergies renouvelables (solaire, éolienne)

» 3/ Promotion de la santé et IEC : Promouvoir des régles d’hygiene individuelle et

collectives, améliorer la connaissance des ressources et des usages, utiliser des
technologies appropriées pour: principes et usages des installations sanitaires
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(latrines, douches), approvisionnement en eau, sécurisation des berges,
élimination des excrétas, lutte contre les végétaux aquatiques envahissant, lutte
anti vectorielle, évacuation des déchets solides, évacuation des eaux usées, des
ordures ménageres et des lixiviats

* 4/ Développement de programmes sur fonds propres ou en partenariat
(contribution financiére ou expertise technique et scientifique) pour les projets
permettant I'amélioration de la ressource en eau, de l'assainissement et de
I'hygiene des populations du bassin du fleuve Sénégal. Il s’agit en particulier :

- D’améliorer l'accessibilité a I'eau potable par la construction d'unités de
potabilisation d’eau et d’adduction en eau potable

- De réduire la prolifération des plantes aquatiques favorisant le développement
des vecteurs de transmission (mollusques, moustiques)

- De sécuriser l'accés a I'eau des populations en aménageant les berges du
fleuve et des points d’eau (canaux, mares, lacs, barrages) pour les usages
domestiques et ludiques

- De développer les systéemes d’assainissement et de drainage des eaux gites
de prolifération de vecteurs du paludisme

- De promouvoir un habitat sain ne permettant pas le développement de gites
larvaires.

1.4.4. Articulations avec les autres stratégies

Compte tenu d’'une problématique en fait transversale, cet axe stratégique va se trouver en
rapport avec tous les autres axes stratégiques.
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1.5. AXEIV-1EC /CCC

1.5.1. Objectifs

Obijectif général

Promouvoir les bonnes pratiques et comportements iaf de prévenir et prendre
en charge précocement les affections palustre etlirzienne.

Obijectifs spécifiques

Renforcer les programmes d’éducation a la santéaparise en place d’'un disposi§f

d’appui en IEC/CCC commun aux quatre états et pteea compte les specificite
socioéconomiques, géographiques et socio cultgrdliebassin

Impulser des dynamiques endogenes par I'appui egangsations communautaires
sante.

Elaborer et exécuter des programmes d’informaticilaptés et portés par Igs

organisations communautaires.

S

e

1.5.2. Justification

Le probleme central est le développement et la récurrence des bilharzioses, du paludisme et
autres maladies liées a I'eau. Si le renforcement de la prévention se base sur I'intensification
de la couverture médicale, elle ne peut étre durable que par la participation d’'une population
informée et formée a une organisation de la vie quotidienne favorisant I'’hygiéne et limitant la
transmission.

Les causes en sont :

L'absence d’eau potable dans les villages

Le manque de latrines et douches

L'utilisation des eaux de surface par les villageois

Le contact homme/eaux de surface permanent en raison de la proximité des cours
d’eau et de la culture irriguée

La méconnaissance et le déficit d'information sur les maladies liées a I'eau

Le non-respect des dispositifs institutionnels d’hygiéne et de prévention

L'utilisation de médicaments sans prescription médicale (automédication)
L'insuffisance des dispositifs institutionnels de lutte contre les bilharzioses, le
paludisme et les maladies liées a I'eau

L'insuffisance, voire I'inexistence de dispositifs endogénes de prévention

Les pratigues socioculturelles liées a I'eau qui ne favorisent pas la baisse des taux de
prévalence.
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Les conséquences sont :

- L’augmentation constante du taux de prévalence des bilharzioses et du paludisme

- La fréqguence des réinfestations apres traitement et en particulier pour les
bilharzioses

- Les conditions favorables a I'apparition de résistances médicamenteuses

- L’extension géographique de ces endémies.

La méthodologie et la stratégie d’intervention doiv ent intégrer tous les aspects liés a

la transmission et a l'extension des maladies liées a l'eau, et principalement la
prévention.
La prévention est le premier maillon de la chaine . La connaissance des maladies, de

leurs causes et conséquences, est un élément déterminant des changements de
comportements des populations concernées. Sans prise de conscience de la nécessité
d'impulser de maniere endogene les changements de comportements, quelque soient les
infrastructures réalisées ou la qualité des soins, les maladies continueront de se développer
et de se propager.

La méthodologie d'IEC/CCC repose sur le postulat qu e la réponse aux problemes
dépend avant tout de la volonté des populations de les résoudre.

La stratégie en matiére d'IEC repose aussi surles  enseignements suivants :

- I'éducation a la santé dans le bassin du fleuve reléve d’'un processus long et
complexe de changement de comportements et principalement de ceux liés a I'eau ;

- un programme d’'IEC doit se construire avec tous les acteurs concernés, notamment
les femmes, piliers de I'éducation des enfants, les hommes porteurs du pouvoir
décisionnel, les institutions (santé, éducation, environnement, hydraulique, hygiéene),
ainsi que les autres acteurs du développement, afin d’en permettre la pérennité et la
reproductibilité ;

- elle doit prendre en compte les facteurs socioculturels, socioéconomiques et
environnementaux qui sont interdépendants ;

- les messages classiques de type affiches, dépliants, spots radio télé ont montré des
limites objectives, ils doivent étre renforcé par une communication de proximité dans
la durée ;

- le dispositif curatif de santé n’est pas le meilleur vecteur de I'lEC car il ne touche
gu’une faible partie de la population concernée ;

- le manque d’indicateurs fiables et souvent de dispositif de suivi évaluation ne permet
pas de mesurer I'impact des programmes d’lIEC.

1.5.3. Stratégie

La stratégie d’IEC / CCC proposée, bien que prenant en compte les spécificités du bassin,
sera en cohérence avec les politiques nationales d’éducation a la santé dont elle sera partie
intégrante. C’est pourquoi il est préconisé que sa mise en ceuvre au plan opérationnel se
fasse dans le cadre des dispositifs déja existants des services déconcentrés ayant en
charge ce volet dans les zones du bassin concernées et s'appuie pour I'essentiel sur les
dynamiques communautaires qu’il importe de renforcer.

Il s’agit d’apporter aux services déconcentrés d'éducation a la santé intervenant le long du
bassin un appui technique et méthodologique leur permettant de développer une stratégie
d’'IEC plus pertinente, mieux adaptée aux spécificités du bassin et d’en assurer un suivi-
évaluation plus efficace.
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IV.1 — Renforcement des dispositifs d’appui en IEC/ CCC prenant en compte les
spécificités socioéconomiques, géographiques et soc ioculturelles du bassin

by

Il s’agira de contribuer a renforcer limpact des actions des services déconcentrés
d’éducation a la santé intervenant déja dans les zones du bassin notamment par :

» le recrutement et l'affectation au sein des services régionaux d’éducation a la
santé concernés, d'animateurs / formateurs qui seront chargés de I'appui
technique et méthodologique des plans d’actions spécifigues a leur zone
d’intervention ;

* la mise en place ou le renforcement des cadres de concertation en vue de
favoriser une meilleure synergie et la coordination des programmes d’lEC ;

e [I'élaboration d’'un dispositif de planification et de suivi évaluation des activités
permettant d’assurer le monitoring et I'évaluation du plan d’action régional ;

* la mise en place d'un dispositif de formation continue des agents de santé et
autres acteurs intervenant dans le cadre des programmes d’lEC ;

e ['élaboration d’outils et de supports didactiques transversaux.

IV.2 — Renforcement de la mobilisation communautair e _en_ matiere de
prévention et d'lEC / CCC

La participation de la communauté dés le début de la planification conditionne généralement
le succés d'un programme de lutte. En effet, I'implication des communautés permet non
seulement d’ajuster les méthodes et outils de communication mais aussi d’obtenir des
renseignements pratiques complémentaires et de garantir la viabilité & long terme du
programme. La communauté doit participer a toutes les décisions et approuver les
interventions a mettre en ceuvre. Ainsi, il est préconisé :

» le recrutement et la formation de relais communautaires qui seront chargés dans
leurs localités respectives de la mise en ceuvre des programmes d’lEC ;

e l'actualisation de monographies et d'études socioéconomiques relatives aux
zones d’intervention ciblées en vue de favoriser une meilleure prise en compte
des spécificités et contraintes socioculturelles locales ;

« l'actualisation des cartographies des acteurs locaux en vue de leur identification
et de leur implication dans les stratégies d'lEC ;

e lappui aux initiatives communautaires de lutte contre les maladies et le
renforcement des OCB (Organisations Communautaires de Base, par ex. comités
villageois de santé et d’hygiéne publique).

V.3 — Définition et mise en ceuvre de programmes d’  information mieux adaptés
et portés par les organisations communautaires.

Il est important que I'information destinée a la communauté soit présentée de facon simple
et claire : la prévalence des infections doit étre exprimée en termes concrets et faciles a
comprendre et, de préférence, dans la ou les langues locales. Il s’agira pour cela de mettre
'accent sur :

» |'élaboration et I'exécution de plans d’actions concertées initiés par les OCB ;

» la définition et I'exécution de programmes d’éducation a la santé portés plus
spécifiguement par les femmes et les jeunes et s’appuyant notamment sur le
systéme éducatif scolaire et la cellule familiale (programme WHEP);

» la définition concertée et I'application de mesures préventives relatives
notamment a 'usage des points de contacts homme / eau.

Il importe de veiller a promouvoir 'amélioration de I'assainissement et de I'acces a I'eau
salubre, I'’éducation pour la santé et les mesures environnementales (en particulier la lutte
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contre les gites larvaires et les végétaux envahissants). Les investissements nécessaires
seront largement compensés par les bénéfices en termes de santé, de productivité et de
stabilité socio-économique.

1.5.4. Articulation avec les autres axes stratégqu

Bien que l'lEc soit une dynamique transversale, les articulations suivantes avec les autres
axes stratégiques peuvent étre d’emblée identifiées :
- connaissance des maladies et actions communes avec l'axe 1
- participation des usagers a la réalisation d’infrastructures / actions avec axes 1, 2 et
3
- aspects environnementaux (végétaux aquatiques envahissants) avec l'axe 3
- aspects socioéconomiques (impact des aménagements hydroagricoles) avec I'axe 3
- élaboration des indicateurs de suivi-évaluation (suivi épidémiologique, suivi de la
fréquentation des points d’eau, des infrastructures) avec I'axe 5
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1.6. AXEV -VEILLE SCIENTIFIQUE ET
ACTIVITES DE RECHERCHE

1.6.1. Objectifs

Obijectif général

& Promouvoir les activités de recherche sur les billfaioses et le paludisme al
niveau des Régions du Fleuve et favoriser des agtés de recherche appliquésg
incluant des partenaires des 4 pays et répondant &auaxes prioritaires de
recherche : (i) recherche appliquée a la santé dgmpulations, (ii) obtention a
court terme des produits de recherche, (iii) dévefipement de nouveaux outils
diagnostiques, (iv) aide a la mise en place de naaux outils de lutte.

Obijectifs spécifiques

& Assurer une veille scientifique par une diffusia@sdnformations scientifiques auprgs
des Programmes Nationaux de Lutte et de la Comnt@saientifique.
& Soutenir la formation et les échanges scientifiqdes acteurs de recherche du
« Fleuve » et développer la communication scientdi portant sur des axgs
prioritaires de recherche prédéfinis.
& Financer des projets de recherche multidiscipl@saincluant les partenaires deq 4
états et spécifiques aux objectifs prioritaires Idée établis par la stratégie qe
'OMVS.

1.6.2. Justification

Les activités de recherche sur les endémies d'intérét ont été et sont trés peu développées
dans le Bassin du Fleuve Sénégal, car les recherches scientifiques nationales ne
prennent pas en considération le contexte régional . De plus, les informations
scientifiques sont peu ou pas diffusées aupres des instances décisionnelles de lutte
(Programmes Nationaux de Lutte, Ministere de la Santé).

Les activités de recherche au sein du bassin du Fle  uve ne sont pas coordonnées par
une méme structure ce qui pourrait permettre une cohésion scientifique régionale dans
l'optique d’'une politique régionale de lutte. Le développement dune recherche et
d’échanges scientifiques « Sud-Sud » doit étre ainsi coordonné.

La recherche sur les endémies est financée majorita  irement sur fonds extérieurs car
peu de ressources sont allouées par le niveau natio  nal a la recherche. . Un financement
régional de projets permettrait de répondre aux objectifs de lutte spécifiques a la Région du
Fleuve.
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Des disparités importantes existent  entre les 4 pays en termes de structures de recherche
et de politique scientifique. Ces différences s’expriment également au niveau des activités
scientifiques relatives aux bilharzioses et au paludisme.

L’établissement d’'un programme « bassin » de recher  che sur les endémies présente
de nombreux intéréts.

Ce programme synergique des forces scientifiques devrait apporter :

Une meilleure connaissance des circonstances particulieres de la progression des
endémies dans le bassin.

Des progrés dans le diagnostic et la lutte contre les endémies dont la population
serait directement et rapidement bénéficiaire.

Des avancées déterminantes dans I'établissement de nouveaux outils de prévention
(vaccins)

Une potentialisation de la recherche de chacun des quatre pays accompagnée par le
renforcement de sa valorisation

Une attention particuliére des instances internationales sur les problématiques de la
région en termes de santé et de développement.

1.6.3. Stratégie

Elle comprend 2 grands volets :

V.1 — Veille scientifique

Le premier point identifiera les activités spécifiq ues dans la région Fleuve
Sénégal (4 pays) des structures/organismes de recherche travaillant sur les
endémies ciblées. Ceci sera réalisé par la création de la « cellule coordinatrice de
veille scientifique ».

La création de journées scientifiques OMVS sera realisée et son
fonctionnement assuré. Ces journées permettront i) de faire un état des lieux des
activitées de recherche sur le Fleuve ii) de communiquer ces activités aux
Programmes Nationaux de Lutte, a la communauté scientifique internationale iii)
d’informer les acteurs OMVS des activités de recherche de la communauté
scientifique internationale concernant les axes prioritaires de lutte de 'OMVS
(développement des échanges avec les spécialistes internationaux des domaines
prioritaires).

Une banque de données scientifiques et spécifiques aux actions sur le bassin
du Fleuve sera établie (mise sur site web) et la cellule coordinatrice en assurera
son fonctionnement.

Les échanges scientifiques et les collaborations des acteurs de recherche avec
la communauté scientifique internationale seront soutenus.

V.2 — Projets de recherche

Un « comité d'orientation de la recherche » sera créé pour 5 ans. Il sera
chargé de définir les axes prioritaires de recherche, de coordonner les activités
de recherche a un niveau régional, de formuler les appels d'offres des projets de
recherche et de sélectionner les projets de recherche a financer. Il sera
également en charge de conseiller pour I'attribution des soutiens financiers pour
les échanges scientifiques des acteurs « OMVS ». L'originalité de ce comité est
gu’il sera composé de partenaires des 4 pays en intégrant non seulement des
scientifiques mais également les différents acteurs de santé provenant des
différents axes stratégiques et des membres des autres cellules de TOMVS.
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» Des projets de recherche multidisciplinaires opérat ionnels seront financés.
Ces projets de recherche seront transversaux en intégrant au moins deux
structures de recherche des 4 pays et devront répondre aux axes prioritaires de
recherche. Au cours de ces 5 ans, deux appels d'offre de financement des
« projets de recherche transversaux » d’'une durée de 2 ans seront réalisés
(année 1 et 2,5) et 5 projets seront sélectionnés par appel d'offre.

1.6.4. Articulation avec les autres axes stratégiqu

L'axe stratégique « recherche » permettra d'orienter, de cibler ou de redéfinir les stratégies
du lutte a adopter par les autres axes (ex: nouveaux moyens ou méthodes diagnostics,
nouveaux traitements a adapter, nouveaux outils évaluant le risque, IEC...). Ceci
représente le concept de «la recherche pour le ter rain». A linverse, les résultats
obtenus par les autres axes stratégiques permettraient de définir de nouvelles activités de
recherche, correspondant au concept « du terrain pour la reche rche ». La banque de
données scientifiques sera intégrée avec les autres banques de données élaborées par
ailleurs dans un autre axe.
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1.7. AXE VI-SYSTEME DE GESTION DU RISQUE
SANITAIRE

1.7.1. Objectifs

Obijectif général

@ Assurer la surveillance épidémiologique des endénsie

Obijectifs spécifiques

& Mettre en place une cellule de veille et d’alemebdssin de fleuve
& Evaluer les risques sanitaires
< |dentifier et promouvoir des pratiques minimisag# tisques sanitaires

1.7.2. Justification

La survenue d’'un évenement inhabituel tel que I'augmentation de la prévalence d'une des
endémies, l'apparition de nouveaux vecteurs, une mortalité ou morbidité exceptionnelle
doivent étre rapidement connues, identifiées pour d éterminer immédiatement une
intervention des services sanitaires des pays concernés.

En ce qui concerne le volet sanitaire des études d’impact, tous les projets industriels ou
agricoles doivent étre précédés d’'une enquéte  dont les résultats sont analysés et évalués
du point de vue de l'intérét économique et de son impact potentiel sur la santé, et en
particulier sur la problématique de la transmission des maladies hydriques . A ce jour,
les lois portant code de I'environnement des différents pays regroupés au sein de 'TOMVS ne
laissent qu'une place marginale aux volets sanitaires des études d'impact. Une étude
d’évaluation des risques permet d'évaluer I'impact sanitaire du projet, de modifier si
nécessaire sa conception et de prévoir les besoins nouveaux ou spécifiques (service de
santé, sécurisation de I'environnement).

Les études d’'impact sur la santé constituent I'un d es éléments exigés par les
organismes de financements internationaux pour I'agrément de projets d’aménagement
hydraulique. Les industriels ont besoin de s’appuyer sur les meilleurs outils disponibles pour
évaluer les risques liés au développement de leurs activités qui relévent de leur
responsabilité. L'OMVS, pour la gestion de ces installations existantes, pour ces futurs
projets de développement ou d’extension d’infrastructures sur le bassin de fleuve, doit
répondre a ces exigences. L'OMVS doit étre porteuse de concept innovant et doit initier
de nouvelles méthodologies de gestion sanitaire globale d’'un bassin de fleuve.
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1.7.3. Stratégie

Les dangers sont connus. Il s'agit du paludisme et des bilharzioses ainsi que de leurs
vecteurs. Les risques sanitaires représentent les menaces de contamination des populations
liées aux expositions. Ces risques, essentiellement de type environnementaux sont multiples
et évoluent dans le temps.

La stratégie se décline ici en 3 grands volets :

V1.1 — Surveillance épidémiologique

= Veille et alerte.

C’est un ensemble d’actions visant a reconnaitre la survenue d’un évenement inhabituel ou
anormal pouvant représenter un risque pour la santé humaine. Il s’agit en fait de mettre en
place un principe de prévention et de réponses aux crises sanitaires pour les endémies
bilharziennes et palustre. Il s’agit de la détection la plus rapide possible de tous événements
sanitaires anormaux représentant un risque pour la santé publique. L'objectif d’un systeme
d’'alerte opérationnel est de permettre une réponse immeédiate sous formes de mesures de
protection de la santé de la population.

L’alerte sanitaire émane de 2 sources :

- les indicateurs sanitaires collectés en routine (le systéeme de santé de chaque pays)

- le signalement d’événements inhabituels de toute nature, associés a une menace
pour la santé publique (par différentes sources : administrative, communauté rurale,
groupements professionnels, agence locale OMVS).

Le systéme d’alerte passe de I'étape de surveillance a celle de réponse dés que l'alerte est
donnée.

L’OMVS doit donc se doter d'un systéme d’alerte qui implique en permanence :

- le recueil de signaux de toute nature,

- la vérification des informations,

- l'analyse de données sanitaires,

- la mise en place de mesures de contrdle au niveau local (études parasitologiques,
entomologiques, environnementales),

- la mise en ceuvre de moyens de diagnostic étiologique,

- la confirmation et I'investigation épidémiologiques,

- latransmission de l'alerte au niveau national et régional.

Tout se fait évidemment en collaboration étroite avec les systémes de santé de chaque

pays.

= (Gestion des crises sanitaires
Il s'agit de I'étape cruciale de I'évolution péjora  tive d’'un événement sanitaire  qui
présente une menace sérieuse pour la population. On doit a ce niveau différencier la
réponse apportée selon que I'on a a gérer une crise de types paludisme ou bilharziose :

- Paludisme : Il s’agit d’'une urgence sanitaire majeure et elle doit étre évaluée en
termes de : importance du territoire concerné, caractéristiques socio—
comportementales des populations menacées, gravités sanitaires (indicateurs de
morbidité et mortalité), insuffisance ou saturation des systémes de soins locaux, ...

- Bilharzioses : La crise se gere sur du long terme, d’'une part par un traitement
spécifique ciblé, d’autre part par des mesures de prévention et de sécurisation de
'environnement a long terme.
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= Gestion de la phase post crise

- communication sur la situation : sa prise en charge, son évolution, les mesures prises
pour son reéglement, les mesures mise en place pour le contrdle future de la situation
(veille accrue, IEC, surveillance épidémiologique...)

- mesures de prévention spécifique a mettre en place pour contréler et éviter de
nouvelles crises sanitaires du méme type

- évaluation des interventions (efficience des réponses, codlt)

L'OMVS accompagne les services et systemes de santé du ou des pays concernés au
niveau de la veille, de I'alerte et de la gestion de I'aprés crise.

L’OMVS doit se doter d’'un fonds spécial pour 'acha  t en urgence de médicaments anti
palustres et de traitement symptomatique (soluté de réhydratation, antipyrétiques) pour
accompagner ou soutenir le ou les sous-régions concernées par la crise.

VI.2 — Evaluation des risgues sanitaires.

Le volet sanitaire des études d’impact doit concern er tous les aménagements et
activités ayant une répercussion sur la ressource e n eau, en particulier sur le risque
d’émergence ou de développement des endémies bilharziennes ou palustres.

La démarche d’évaluation des risques  comprend les étapes suivantes :

- caractérisation du site (étude d’environnement : caractéristiques physiques du site,
données bibliographiques

- identification des dangers (présence des vecteurs et de leurs parasites associés)

- indicateurs sanitaires

- évaluation de I'exposition des populations (diffusion et propagation des agents dans
les différents milieux de vie) : cartographie, impact sur le milieu hydrique, impact sur
l'air, impact sur le sol, zone d'influence du site et populations potentiellement
exposeées

- caractérisation des risques sanitaires (estimation d’'un accés de risque)

L'étude d'impact se décompose en:

- Analyse de I'état initial du site

- Présentation détaillée du projet

- Analyse des effets positifs et négatifs attendus (phase des travaux, phase
d’exploitation, lors de la cessation d’activité)

L’OMVS met en place une cellule de référence  dont les principaux objectifs sont :
- l'analyse du volet sanitaire des études d’impacts pour 'ensemble de ses réalisations
industrielles et agricoles
- une base documentaire regroupant I'ensemble des données sanitaires a disposition
des industriels et financeurs de projets
- un listing actualisé d’experts régionaux
Cette cellule doit également participer a I'élaboration, en collaboration avec les états
membres de 'TOMVS, d'un cadre réglementaire harmonisé :
- général des installations classées,
- au renforcement des exigences dans le contenu des études d'impacts,
- particulier pour les études d’'impacts sanitaires des installations sises dans le bassin
du fleuve Sénégal
La cellule doit évaluer, soutenir et privilégier les projets de développements apportant
une plus-value sur I'amélioration des conditions socio—environnementales et socio—
économiques des populations (sécurité nutritionnelle, amélioration des moyens de
communication, ...).
Enfin, cette cellule doit piloter I'élaboration d’un guide sur les principes de I'évaluation
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des risques sanitaires des installations ayant un impact sur I'eau et I'environnement.

V1.3 — Développement de modeéles

Outre les facteurs de risques a identifier et a contréler, il existe des actions de nature a
favoriser la préservation de I'environnement tout e n contribuant a la promotion de la
santé des populations. Ce sont, a titre d’exemple :
- des méthodes de production agricole (irrigation, association de cultures, etc.),
- lintroduction d’espéces animales ou végétales qui préservent I'environnement tout
en réduisant les vecteurs des endémies liées a I'eau,
- etc.
Pour ce faire TOMVS pourra identifier de telles possibilités, soit sur la base d’expériences
ayant fait leurs preuves ailleurs dans des conditions similaires a celles des pays du BF, soit
a partir d’expériences mises au point par des recherches expérimentales, etc..., évaluer leur
faisabilité et inciter les pays a les développer.
De telles innovations devront faire I'objet de protocoles stricts pour en faciliter le suivi et
I'évaluation en vue d’'une éventuelle reproductibilité.
Pour toutes ces actions, 'OMVS met en place une ce llule de référence dont les
principaux objectifs sont :
- l'analyse du volet sanitaire des études d'impact pour I'ensemble de ses réalisations
industrielles et agricoles
- une base documentaire regroupant I'ensemble des données sanitaires a disposition
des industriels et bailleurs de fonds
- un listing d’experts régionaux

1.7.4. Articulations avec les autres stratégies

Compte tenu d’'une problématique en fait transversale, cet axe stratégique va se trouver en
rapport avec tous les autres axes stratégiques.
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2.PROGRAMME D'ACTIONS ET BUDGETS

2.1. PRESENTATION DU PROGRAMME

Pour I'élaboration du programme quinquennal d’actions, ont été pris en compte (i) les plans
d’actions des pays élaboré a Nouakchott par les responsables des programmes de lutte
avec les experts de la BM, ainsi que (ii) les documents préparatoires du programme de
gestion intégrée des ressources en eau (GIRE) de la BM et de I'AFD.

Nous avons tenté de prendre en compte I'ensemble des problématiques concourant a une
vision et une approche globale de la lutte contre les endémies palustre et bilharzienne
avec,en filigrane,une préoccupation constante de capitalisation, durabilité et pérennité.

I. APPUI AUX DISPOSITIFS DE SANTE

Assurer aux dispositifs de santé les capacités de t raitements des populations vis-a-
vis des deux endémies

I.1 Disponibilité des médicaments

Permettre aux dispositifs de santé d’assurer une couverture médicamenteuse continue par
le renforcement de la disponibilité des produits.

1.1.1 Approvisionnement en médicaments

1.1.1.1 SP / TPI femmes enceintes
Il s'agit 1a de compléter éventuellement la stratégie de prise en charge
del’'UNICEF sur le TPI et la CPN.

.1.1.2 ACT

Approvisionnement en ACT pour le Mali, la Mauritanie et la Guinée en raison
de leur demande circonstanciée, dans le but de [I’harmonisation des
traitements. Le Sénégal est déja pourvu par le Fonds Mondial.

[.1.1.3 Praziguantel
Approvisionnement afin de permettre le traitement de masse des populations
du BFS.

1.1.1.4 Traitement symptomatique en fer

Le diagnostic du paludisme chez l'enfant de moins de 5 ans, est quasi
systématiquement associé a un diagnostic d’anémie. Ainsi, le traitement
symptomatique en fer de I'enfant impaludé doit pouvoir étre associé au
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traitement du paludisme.

La supplémentation en fer et en vitamine A pouvant/devant étre associée aux
traitements de masse des enfants (Praziquantel), doit étre mise en place avec
les dispositifs de santé publique.

[.1.1.5 Albendazole
Approvisionnement afin de permettre le traitement de masse associé au
Praziguantel.

I.1.2 Régulation des approvisionnements ACT ; SP ; Fer

Mise en place d'un dispositif de distribution et de régulation de I'approvisionnement
en médicaments anti-palustres des structures de premiere ligne pour éviter toute
rupture dans la capacité de traitement.

I.1.3 Régulation des approvisionnements et distribu tion PZQ, Albendazole

Mise en place d'un dispositif de distribution et de régulation de I'approvisionnement
en médicaments anti-helminthiques afin d’assurer les traitements de masse dans les
meilleures conditions.

I.1.4 Etablissement des registres de traitements

L’établissement de registres de traitements individuels au niveau de toutes structures
de soin, spécifiques aux traitements des endémies, permet d'estimer l'efficacité /
rentabilité de la structure (rapport prévalence locale / traitement), de réguler au mieux
'approvisionnement des médicaments, d’établir la cartographie en fonction de
'importance des mesures thérapeutiques. Cette mesure, déja expérimentée, a
montré son excellente faisabilité, son intérét épidémiologique et son intérét dans le
domaine de I'approvisionnement.

|.2 Diagnostic

Renforcer le dispositif de santé en moyens de diagnostics des infections, et veiller a
’harmonisation des méthodes par I'équipement des laboratoires, la mise en place de
procédures opératoires standardisées et la formation continue des techniciens de santé.

[.2.1 Renforcement des moyens de diagnostic

[.2.1.1 Equipement de laboratoire

Cette action est essentiellement destinée a renforcer les capacités de
diagnostic du paludisme des structures de santé de niveau opérationnel. Les
méthodes permettant d’identifier le parasite suite a la constatation de
manifestations symptomatiques laissant soupgonner une crise de paludisme,
requierent I'analyse a la goutte épaisse et donc I'acquisition d’'un microscope
dans les structures de santé.
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1.2.1.2 Consommables de laboratoire et de terrain

Le dépistage de l'infection pour les deux endémies nécessite l'utilisation de
consommables comme lames/lamelles/colorants pour le paludisme, et
I'utilisation de bandelettes urinaires pour la bilharziose urinaire.

I.2.2 Harmonisation des méthodes de diagnostic

Les techniques de diagnostic pour les deux endémies sont connues et utilisées mais
nécessitent une harmonisation de leurs méthodologies permettant d’assurer la qualité
du diagnostic.

[.2.2.1 Mise en place de procédures opératoires standardisées (POS)

Pour chaque infection, une technique de diagnostic sera définie par une POS
et diffusée. La technique sera identifiée par sa fiabilité, sa facilité d’exécution
et son colt le plus bas. Ces POS seront définies par des structures de
références comme l'Institut Pasteur de Dakar pour le paludisme. Ces POS
seront diffusées a tous les agents techniques.

1.2.2.2 Formation/Recyclage des agents techniques
Dans l'objectif de faire appliquer les POS, un programme de formation par
niveau sera mis en ceuvre.

1.2.2.3 Conception/Edition du manuel sur le diagnostic des infections

L’édition d’'un manuel des POS a l'intention des agents techniques permettra
de formaliser les méthodes et assurer la formation interne des nouveaux
agents techniques.

II. ACCES AUX SOINS ET PREVENTION MEDICALE

Améliorer les dispositifs de soins et les capacités des acteurs de santé et en faciliter
I'accessibilité aux populations.

[1.1 Augmentation de la couverture sanitaire

Dans la perspective d'atteindre les OMD santé et les objectifs de Il'initiative « Faire Reculer le
Paludisme », la couverture sanitaire doit étre améliorée. L'OMVS peut étre un élément
fédérateur des partenaires santé des pays dans le BFS pour la réalisation d’infrastructures
sanitaires. Le programme prévoit a cet effet, la mobilisation par 'OMVS d’un fonds destiné a
appuyer et compléter les initiatives d’autres partenaires pour :

[1.1.1 Réhabilitation des infrastructures

[1.1.2 Amélioration des infrastructures

11.1.3 Construction de nouvelles structures (PS)
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[1.2 Amélioration de la qualité des soins

Permettre une meilleure prise en charge des malades par le renforcement des moyens
d’intervention.

11.2.1 Acquisition d’équipements

11.2.1.1 Echographes

Deux échographes de terrain seront mis a la disposition des services de santé
de chaque pays. Ces appareils permettront de diagnostiquer les formes
graves bilharziennes et suivre l'efficacité du programme de santé mis en
place.

11.2.1.2 Appuis logistigues aux PNLBs

Le fait que la lutte contre les bilharzioses se définisse par une implication des
équipes des PNLBs assurant le traitement de masse, un appui logistique leur
permettant de garantir la couverture et le suivi, est nécessaire. Ce volet
couvre également la mise en place du PNLB de Guinée.

I1.2.2 Consommables/prise en charge du paludisme g rave

Acquisition des consommables nécessaires a la prise en charge des cas graves dans
les structures de santé.

[1.2.3 Ressources humaines/formation du personnel des structures de santé

Elaboration d’'un programme de formation continue du personnel de santé.

[1.3 Amélioration des activités préventives

L'atteinte des objectifs définis par les initiatives de lutte contre le paludisme nécessite des
interventions a grande échelle et en particulier la distribution de MIl aux populations du BFS.

11.3.1 Achat et distribution de moustiquaires impré gnées

Doit favoriser la prévention de la transmission du paludisme aux cibles principales :
enfants de moins de 5 ans et femmes enceintes.
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11.3.2 Pulvérisation intra et extra domiciliaire

La lutte contre le paludisme peut étre complétée par la limitation de la présence du
vecteur par pulvérisation d’insecticide. Il est nécessaire d’en évaluer préalablement
l'impact et les effets.

I1.4 Evaluation de l'utilisation des services de sa nté

Il est nécessaire d'apprécier I'apport du programme santé de 'OMVS sur le niveau de
fréquentation des services de santé. A cet effet, une évaluation de I'utilisation des services
de santé est proposée en début et en fin de programme.

. ACCES SECURISE A L'EAU, ASSAINISSEMENT, HYGIENE

Permettre a la population du BFS l'accés et I'utili ~ sation d’'une eau saine indemne de
risques sanitaires majeurs tels que les bilharziose s et le paludisme.

[11.1 Evaluation et harmonisation

Le bilan des utilisations des ressources en eau doit permettre une réflexion sur des
indicateurs d’évaluation des risques sanitaires qui leur sont liés, et une méthodologie de
suivi.

Ce groupe d’actions est I'exemple méme de problématiques pouvant étre abordées en
recherche opérationnelle transversale et multisectorielle.

[11.1.1 Evaluation des effets de la gestion des res  sources en eau sur la santé

Réalisation d'un bilan des ressources, des utilisations, des sécurisations de I'acces a I'eau,
des méthodes d’'assainissement, et de leurs effets dans la transmission des infections.

[11.1.2 Développement et validation des indicateurs

Développement d'indicateurs communs aux pays du BFS pour I'évaluation des risques
sanitaires induits par les ressources, et pour le suivi de leur utilisation.

111.1.3 Renforcement de la coordination et de la co  ncertation

Un groupe de travail inter-sectoriel sera mis en place comme structure de pilotage de ces
actions.
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I11.2 Programme d’actions

[11.2.1 Méthodologie de gestion

La structure de pilotage définira les modalités de conception de guides de gestion a
l'usage des utilisateurs des ressources en eau (agriculteurs, industriels,
communautés villageoises...).

l11.2.2 Promotion des technologies appropriées

Financement d'un ou deux projets utilisant des technologies appropriées et
innovantes pour [l'utilisation et la gestion des ressources en eau (énergies
renouvelables pour AEP ou petite agriculture...).

[11.2.3 Mesures d’atténuation des risques

Pour la lutte contre les deux endémies et particulierement contre les bilharzioses, les
aspects environnementaux et développement sont fondamentaux. Les conditions
socio-sanitaires et socio-économiques des populations conditionnent fortement le
développement des endémies. Particulierement pour la bilharziose, une approche
intégrée de la lutte est nécessaire. L'acces a I'eau potable, 'aménagement des points
de puisage, l'assainissement individuel et collectif, et la prévention en général sont
indissociables de I'approche thérapeutique.

[11.2.3.1 Accessibilité et adduction en eau potable

Il est important d’identifier les programmes d’AEP en cours ou a venir pour
envisager des actions concertées et une collaboration intersectorielle afin d’optimiser
les actions du programme santé de 'OMVS.

Il ne s'agit pas de réaliser des infrastructures mais de synergiser les
initiatives.

[11.2.3.2 Réduction de la prolifération des plantes aquatiques

L'OMVS est porteuse de programmes environnementaux. Il s’agit de mettre
en place des mécanismes de coordination et de synergie entre ces différents
programmes et en particulier avec celui de lutte contre les végétaux
aguatiques envahissants en cours d’identification.

Il en est de méme que pour 'AEP avec les programmes portés par d’autres
partenaires.

[11.2.3.3 Sécurisation de l'accés a I'eau / lutte contre les mollusques

Cette action reste spécifique a la transmission de la bilharziose.
L’'aménagement et le désherbage des berges attenantes aux points de
contact homme/eau, permettent de limiter fortement la transmission. Le
désherbage est sans doute I'une des meilleures facons de lutter contre les
mollusques.

Il faut insister sur le danger de lutilisation de mollusquicides dans des
systémes ouverts comme les canaux, qui présente des risques importants de
toxicité pour I'écosystéme et les utilisateurs. Par ailleurs, il devra étre tenu
compte de la législation des pays sur I'usage de tels produits.
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[11.2.3.4 Développement des systémes d’'assainissement / latrinisation
L'assainissement et le drainage des zones de concentration humaine
permettent de lutter efficacement contre la prolifération des gites larvaires du
vecteur du paludisme.

La réalisation de petites infrastructures telles que les latrines, permet de
limiter le contact homme/eau et de contribuer a la rupture du cycle parasitaire

bilharzien.
Iv. IEC/CCC
Promouvoir les bonnes pratiques et comportements af in de prévenir et prendre en

charge précocement les infections palustre et bilha rzienne.

IV.1 Renforcement des dispositifs d’appui en IEC / CCC

Les dispositifs de santé sont peu outillé pour I'lEC ; Il s’agit de contribuer a renforcer les
actions des services déconcentrés d’éducation a la santé en les associant étroitement aux
activités d'lEC des agences d’exécution.

IV.1.1 Cadres de concertation

Mise en place ou renforcement des cadres de concertation existants afin de favoriser une
meilleure synergie entre acteurs et programmes en matiere d’'lEC.

IV.1.2 Dispositif de planification et suivi-évaluat  ion IEC

Mise en place d’'un dispositif de planification et suivi-évaluation des activités avec les acteurs
a la base pour assurer le monitoring et I'évaluation des actions d’lEC.

IV.1.3 Dispositif de formation continue des acteurs

Mise en place de programmes de formation continue des acteurs de sprogrammes d’'lEC

V.2 Renforcement de la mobilisation communautaire

L'IEC a montré ses limites lorsqu’elle est concue de facon génériqgue et hors de son
contexte.

La participation des communautés bénéficiaires, du début a la fin du processus, conditionne
non seulement le succes des actions d'IEC, mais également de I'ensemble du programme.

IV.2.1 Recrutement / formation de relais communauta ires

Recrutement et formation de relais communautaires qui seront chargés dans leurs localités
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respectives de la mise en ceuvre des programmes d’'lEC

IV.2.2 Monographies et études socioéconomiques

Actualisation de monographies et d'études socioéconomiques relatives aux zones
d’intervention ciblées en vue de favoriser une meilleure prise en compte des spécificités et
contraintes socioculturelles locales ; actualisation des cartographies des acteurs locaux en
vue de leur identification et de leur implication dans les stratégies d’lEC.

V.3 Définition et mise en ceuvre de programmes d’information

La définition et la mise en ceuvre des programmes d'information doivent étre partagées avec
les communautés bénéficiaires qui valident les outils. Il est important que linformation
destinée a la communauté soit présentée de facon simple et claire : la prévalence des
infections doit étre exprimée en termes concrets et faciles a comprendre et, de préférence,
dans la ou les langues locales.

IV.3.1 Plans d’actions initiés par les OCB

IV.3.1.1 Appui aux initiatives communautaires

Appui aux initiatives communautaires de lutte contre les maladies et le renforcement
des OCB (Organisations Communautaires de Base, par ex. comités villageois de
santé et d’hygiéne publique).

IV.3.1.2 Elaboration et exécution des plans d'actions
Elaboration et exécution de plans d’actions concertés initiés par les OCB.

IV.3.2 Mise en place d’'un programme transversal d’é  ducation : eau et santé

Programme d’éducation a la santé intégré dans le cursus scolaire primaire, permettant une
connaissance des relations nécessaires du soi avec I'eau, I'appropriation de gestes simples
d’hygiéne et de prévention, 'ensemble sur une base d'indicateur de pérennisation de la
connaissance et du geste (collaboration avec les ministéres de 'Education Nationale et de la
Santé). Ce programme novateur, vise a aborder 'EPS dans son ensemble en intégrant tous
les segments de la cellule familiale autour de I'enfant scolarisé.

IV.3.3 Définition et application de mesures prévent ives

Il importe de veiller a promouvoir 'amélioration de I'assainissement et de I'acces a I'eau
salubre, I'éducation pour la santé et les mesures environnementales (en particulier la lutte
contre les gites larvaires et les végétaux envahissants).

1V.3.3.1 Promotion de 'hygiéne individuelle et collective

1V.3.3.2 Promotion de comportements limitant les contacts homme-eau
infestée

1V.3.3.3 Elaboration d’outils et supports didactiques thématigues

IV.3.3.4 Promotion de la lutte contre les gites larvaires.
Cette action inclut la promotion de I'assainissement intra et extra domiciliaire.
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V. ACTIVITES DE RECHERCHE OPERATIONNELLE

Promouvoir les activités de recherche sur les billraioses et le paludisme au niveau
des Régions du Fleuve et favoriser des activités decherche appliquée incluant des
partenaires des 4 pays et répondant aux axes pritaires de recherche : (i) recherche
appliguée a la santé des populations, (ii) obtentioa court terme des produits de
recherche, (iii) développement de nouveaux outilsiagnostiques, (iv) aide a la mise
en place de nouveaux outils de lutte.

V.1 Comité de Recherche Indépendant

La promotion de la recherche opérationnelle doit étre régulée par un Comité de Recherche
Indépendant (associant des membres hors bassin) compétent dans la mise en place
d’'appels d'offres, dans la sélection des propositions de recherche a soutenir, en fonction de
leur qualité, opportunité, faisabilité et applicabilité, ainsi que dans I'évaluation de la qualité
des résultats obtenus. Ce comité se chargera de répartir équitablement les efforts de
recherche entre les deux endémies. Il s’assurera que la recherche proposée présente des
objectifs appropriés a la lutte contre les deux endémies et donne lieu a des applications
assurant I'amélioration de la santé des populations du bassin. Ce comité pourra fonctionner,
entre autres, par réseau informatique, limitant son codt de fonctionnement.

V.2 Fonds d’appui a la recherche opérationnelle p  our la lutte intéqgrée

V.2.1 Projets de recherche transversaux

Ces projets seront dédiés a des objectifs ou thématiques de recherche assurant un impact
possible sur les deux endémies, ayant attrait & la gestion de I'eau, ou aux co-infections.

V.2.2 Projets de recherche paludisme

Projets de recherche opérationnelle sur le paludisme en favorisant les projets transfrontaliers
V.2.3 Projets de recherche bilharzioses

Projets de recherche opérationnelle sur les bilharzioses en favorisant les projets
transfrontaliers

VI SYSTEME DE GESTION DU RISQUE SANITAIRE

Assurer la surveillance épidémiologique des endéngiglans le BFS.

V1.1 Réseau sentinelle et surveillance épidémiologi  que

Suite a l'obtention d’'une image épidémiologique actualisée établie par des enquétes
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rigoureuses, la veille par réseau sentinelle est un ensemble d’actions ponctuelles et ciblées,
visant a identifier les variations saisonnieres et géographiques de [limportance des
endémies. Cette veille est le fondement du principe de précaution devant permettre d’établir

rapidement un systeme de réponses préventives au risque sanitaire.

VII. GESTION ET SUIVI DU PROGRAMME

VII.1 Renforcement des capacités sanitaires de 'OM VS

Au regard de 'expérience des projets de santé initiés par 'TOMVS, il apparait un besoin de
renforcement de sa capacité de pilotage et de gestion de programmes sanitaires
d’envergure. Une unité de gestion du programme de santé sera mise en place au sein du
Haut Commissariat.

VII.1.1 Expert coordonnateur du projet Santé de 'O MVS

Expert en gestion et évaluation de projets de santé dont le role sera de piloter 'unité de
gestion des programmes de santé de 'OMVS

VII.1.2 Expert en passation de marchés

Pour la mise en ceuvre des marchés spécifigues du programme, une expertise
complémentaire de courte durée est requise.

VI1.1.3 Assistance technique a I'Unité de Gestiond  u projet Santé de 'TOMVS

Mise en place directement auprés de l'unité de gestion, cette assistance permettra
d’appuyer le coordonnateur santé dans la mise en ceuvre du programme

VII.2 Exécution

Le programme régional de santé est mis en ceuvre par une unité de gestion logée au sein du
Haut Commissariat et un ensemble d’acteurs selon un organigramme défini dans le cadre du
PGIRE.

Un risque important est la marginalisation des dispositifs de santé publique.

L’'OMVS et les pays devront veiller & éviter une déconnexion des programmes nationaux de
lutte du dispositif de santé public principalement en termes d’information et de capacité
d’intervention.

Les activités des agences d’exécution doivent étre capitalisées par les dispositifs de santé
publique.

Il en est de méme pour l'information sanitaire.

VII.2.1 Agences locales d’exécution
Les agences locales seront chargées d’exécuter un paquet d'activités dans le cadre du

GIRE (distribution des MIl, des traitements de masse, I'lEC, I'appui aux initiatives a base
communautaires).
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VII.2.2 Partenaires d'exécution

Le WARN appuiera 'unité de gestion du projet dans le cadre de activités santé du PGIRE.
Au niveau des pays, l'unité de gestion s’appuiera sur les cellules nationales OMVS pour la
coordination des activités dans chaque pays.

Les programmes nationaux de lutte assureront la supervision opérationnelle des activités
dans leurs pays respectifs et participeront a la sélection des prestataires.

VII.3 Suivi-évaluation

Le dispositif de suivi-évaluation du programme intégre les aspects d’information sanitaire,
de reportage des activités et d’évaluations ponctuelles.

VI1.3.1 Programmation, coordination par les pays

Ateliers et visites de terrain par les représentants des pays pour la coordination et la
programmation

VII.3.2 Renforcement de I'Observatoire de I'Environ  nement de TOMVS

L'observatoire sera chargé de la collecte et du traitement des informations nécessaire au
suivi évaluation du projet GIRE et, au-dela,il importe qu'il puisse effectuer une rétro
information aux systémes nationaux d’informations sanitaires ; il doit également créer les
conditions d’échanges et de collecte des données de routine a partir des bases de données
nationales en utilisant I'outil élaboré dans le cadre de la présente mission

VII1.3.3 Atelier régional d’échanges

Un atelier d’échanges sur les modalités de suivi évaluation du projet GIRE est prévu avec
'appui du WARN.
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2.2. PRESENTATION DU BUDGET

2.2.1. RECAPITULATIF DU BUDGET

|  |APPUI AUX DISPOSITIFS DE SANTE

10 850 000

I |ACCES AUX SOINS ET PREVENTION MEDICALE

24 970 000

Il |ACCES SECURISE A L'EAU, ASSAINISSEMENT, HYGIEN E

4 950 000

IV [I[EC/CCC

5400 000

V |ACTIVITES DE RECHERCHE OPERATIONNELLE

1 960 000

VI |SYSTEME DE GESTION DU RISQUE SANITAIRE

1 500 000

VII| GESTION ET SUIVI DU PROGRAMME

8 340 000

BUDGET TOTAL

57 970 000
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2.2.2. BUDGET GLOBAL

| | | RUBRIQUES MONTANTS
I APPUI AUX DISPOSITIFS DE SANTE 10 850 000
1.1 Disponibilité des médicaments 7 650 000
1.1 Approvisionnement en médicaments 5 550 000
.1.1.1 SP / TPl femmes enceintes 300 000
1.1.1.2 ACT (hors Sénégal) 2 000 000
1.1.1.3 Praziquantel 2 360 000
1.1.1.4 traitement symptomatigue en fer 100 000
1.1.1.5 Albendazole 790 000
.1.2 Régulation des approvisionnements ACT, SP, Fer 100 000
1.1.3 Régulation des approvisionnements et distribution P ZQ, Albendazole 1 500 000
1.1.4 Etablissement des registres de traitements 500 000
1.2 Diagnostic 3 200 000
.2.1 Renforcement des moyens de diagnostic 2 500 000
1.2.1.1 Equipement laboratoire 500 000
1.2.1.2 consommables laboratoires et terrain 2 000 000
1.2.2 Harmonisation des méthodes de diagnostic 700 000
1.2.2.1 Mise en place des procédures opératoires standardisées (POS) 100 000
1.2.2.2 Formation/recyclage des agents techniques 500 000
1.2.2.3 Conception/Edition du manuel sur le diagnostic des infections 100 000
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Il ACCES AUX SOINS ET PREVENTION MEDICALE 24 970 000
1.1 Augmentation de la couverture sanitaire 2 500 000
1.1.1 Réhabilitation des infrastructures 500 000
1.1.2 Amelioration des infrastructures 500 000
11.1.3 Construction de nouvelles structures (PS) 1 500 000
1.2 Amélioration de la qualité des soins 2 450 000
1.2.1 Acquisition d'équipements 1200 000
1.2.1.1 Echographes 200 000
11.2.1.2 Appuis logistiques aux PNLBs 1 000 000
11.2.2 Consommables/prise en charge palu grave 1 000 000
11.2.3 Ressources Humaines/formation du personnel des stru ctures de santé 250 000
1.3 Amélioration des activités preventives 19 820 000
11.3.1 Achat et distribution de moustiquaires imprégnées 19 820 000
11.3.2 Pulverisation intra et extra domiciliaire (pm)

1.4 Evaluation de I'utilisation des services de santé 200 000
11 ACCES SECURISE A L'EAU, ASSAINISSEMENT, HYGIENE 4 950 000
1.1 Evaluation et harmonisation 950 000
I.1.1 Evaluation des effets de la gestion des ressources en eau sur la santé 200 000
1.1.2 Développer et valider les indicateurs 500 000
1.1.3 Renforcement de la coordination et de la concertati on 250 000
1.2 Programmes d'actions 4 000 000
1.2.1 Méthodologie de gestion 500 000
l.2.2 Promotion des technologies appropriées 1 500 000
1.2.3 Mesures d'attenuation des risques 2 000 000
1.2.3.1 Accessibilité et adduction en eau potable (pm)

11.2.3.2 Réduction prolifération plantes (pm)

11.2.3.3 Sécurisation acces a lI'eau / lutte contre les mollusques 1 000 000
1.2.3.4 Développement systémes d'assainissement /latrinisation 1 000 000
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\Y IEC/CCC 5 400 000
V.1 Renforcement des dispositifs d'appui en IEC / CCC 1 050 000
IvV.1.1 Cadres de concertation 300 000
IV.1.2 Dispositif de planification et suivi-évaluation IEC 200 000
IV.1.3 Dispositif de formation continue des acteurs 550 000
V.2 Renforcement de la mobilisation communautaire 350 000
vV.2.1 Recrutement / formation de relais communautaires 100 000
IvV.2.2 Monographies et études socioéconomiques 250 000
V.3 Définition et mise en ceuvre de prog. d'information 4 000 000
IvV.3.1 Plans d'actions initiés par les OCB 2 000 000
IvV.3.1.1 Appui aux initiatives communautaires 500 000
IvV.3.1.2 Elaboration et execution des plans d'action 1 500 000
IvV.3.2 Mise en place d'un programme transversal d'éducatio n: eau et santé 1 000 000
IvV.3.3 Définition et application de mesures préventives 1 000 000
IvV.3.3.1 Promotion de I'hygiene individuelle et collective 250 000
IvV.3.3.2 Promotion de comportements limitant les contacts homme-eau infestée 250 000
IvV.3.3.3 Elaboration d'outils et supports didactiques thématiques 250 000
IvV.3.3.4 Promotion de la lutte contre les gites larvaires 250 000
V ACTIVITES DE RECHERCHE OPERATIONNELLE 1 960 000
V.1 Comité de recherche indépendant 460 000
V.2 Fonds d'appui a la recherche opérationnelle pour la lutte intégrée 1 500 000
V.2.1 Projets de recherche transversaux 500 000
V.2.2 Projets de recherche palu 500 000
V.2.3 Projets de recherche schisto 500 000
VI SYSTEME DE GESTION DU RISQUE SANITAIRE 1 500 000
VI.1 | Réseau sentinelle et surveillance épidémiologique 1 500 000
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VII GESTION ET SUIVI DU PROGRAMME 8 340 000
VIl.1 Renforcement des capacités sanitaires de 'OMVS. 830 000
VIL1.1 Expert coordonnateur du projet santé OMVS 190 000
VII.1.2 Expert en passation de marchés 40 000
VIIL.1.3 Assistance technique a I'unité de gestion du projet santé OMVS 600 000
VII.2 Exécution 3 000 000
VIl.2.1 Agences locales d'exécution (*) 3000 000
VIl.2.2 Partenaires d'exécution (Warn; Cell. Nat; PNLs; Dis  tricts san...) pm
VII.3 Suivi-évaluation 4 510 000
VII.3.1 Programmation, coordination par les pays 1 360 000
VIl.3.2 Renforcement de I'Observatoire de I'Environnement d e 'OMVS 2 840 000
VIl.3.3 Atelier régional d'échanges 310 000
TOTAL 57 970 000

(*) le codt total des agences d'exécution est réparti sur plusieurs lignes budgetaires
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2.2.3. REPARTITION DU BUDGET PAR ANNEE

RUBRIQUES Total An1l An 2 An 3 An 4 An5
I APPUI AUX DISPOSITIFS DE SANTE 10 850 000 | 2 730 000| 2 030 000| 2 030 000 | 2 030 000 | 2 030 000
.1 Disponibilité des médicaments 7650000 1530000| 1530000| 1530000 1530000/ 1530000
.1.1 Approvisionnement en médicaments 5 550 000 1110 000 1110000 1110 000 1110000 1110000
1.1.1.1 SP / TPl femmes enceintes 300 000 60 000 60 000 60 000 60 000 60 000
1.1.1.2 ACT (hors Sénégal) 2 000 000 400 000 400 000 400 000 400 000 400 000
1.1.1.3 Praziquantel 2 360 000 472 000 472 000 472 000 472 000 472 000
1.1.1.4 traitement symptomatique en fer 100 000 20 000 20 000 20 000 20 000 20 000
1.1.1.5 Albendazole 790 000 158 000 158 000 158 000 158 000 158 000
1.1.2 Régulation des approvisionnements ACT, SP, Fer 100 000 20 000 20 000 20 000 20 000 20 000
1.1.3 Régulation des appro. et distribution PZQ, Albendaz  ole 1 500 000 300 000 300 000 300 000 300 000 300 000
1.1.4 Etablissement des registres de traitements 500 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
|

1.2 Diagnostic 3200 000( 1 200 000 500 000 500 000 500 000 500 000
1.2.1 Renforcement des moyens de diagnostic 2 500 000 900 000 400 000 400 000 400 000 400 000
1.2.1.1 Equipement laboratoire 500 000 500 000

1.2.1.2 consommables laboratoires et terrain 2 000 000 400 000 400 000 400 000 400 000 400 000
1.2.2 Harmonisation des méthodes de diagnostic 700 000 300 000 100 000 100 000 100 000 100 000
1.2.2.1 Procédures opératoires standardisées (POS) 100 000 100 000

1.2.2.2 Formation/recyclage des agents techniques 500 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
1.2.2.3 Concept./Edit. manuel sur le diagnostic des infections 100 000 100 000
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Il ACCES AUX SOINS ET PREVENTION 24 970 000| 4 273 000| 6 205 000 | 6 205 000 | 5 705 000 | 2 582 000
MEDICALE

1.1 Augmentation de la couverture sanitaire 2 500 000 1 000 000| 1 000000| 500000

1.1.1 Réhabilitation des infrastructures 500 000 250 000 250 000

1.1.2 Amelioration des infrastructures 500 000 250 000 250 000

11.1.3 Construction de nouvelles structures (PS) 1 500 000 500 000 500 000 500 000

1.2 Amélioration de la qualité des soins 2450000 1200000| 250000{ 250000| 250000 500000

11.2.1 Acquisition d'équipements 1200 000 950 000 250 000

11.2.1.1 Echographes 200 000 200 000

11.2.1.2 Appui logistique aux PNLBs 1 000 000 750 000 250 000

11.2.2 Consommables/prise en charge palu grave 1 000 000 200 000 200 000 200 000 200 000 200 000

11.2.3 Formation du personnel des structures de santé 250 000 50 000 50 000 50 000 50 000 50 000

1.3 Amélioration des activités preventives 19820 000| 2973 000 | 4 955 000| 4 955 000 | 4 955 000 | 1 982 000

11.3.1 Achat et distribution de moustiquaires imprégnées 19 820 000 2973 000 4 955 000 4 955 000 4 955 000 1982 000

11.3.2 Pulverisation intra et extra domiciliaire (pm)

1.4 Evaluation de l'utilisation des services de santé 200 000| 100000 100 000

1 ACCES SECURISE A L'EAU, 4 950 000 650 000| 1 300 000| 1 300 000 | 1 050 000 650 000
ASSAINISSEMENT, HYGIENE

1.1 Evaluation et harmonisation 950 000| 650 000 50 000 50 000 50000| 150 000

.1.1 Evaluation des effets de la gestion des ressources 200 000 100 000 100 000

eau sur la santé

1.1.2 Développer et valider les indicateurs 500 000 500 000

1.1.3 Renforcement de la coordination et de la concertati 250 000 50 000 50 000 50 000 50 000 50 000

1.2 Programmes d'actions 4 000 000 1250 000| 1 250 000| 1 000 000 500 000

l.2.1 Méthodologie de gestion 500 000 250 000 250 000

1.2.2 Promotion des technologies appropriées 1 500 000 500 000 500 000 500 000

1.2.3 Mesures d'attenuation des risques 2 000 000 500 000 500 000 500 000 500 000

1.2.3.1 Accessibilité et adduction en eau potable (pm)

11.2.3.2 Réduction prolifération plantes (pm)

1.2.3.3 Sécurisation acces a I'eau / lutte contre les mollusques 1 000 000 250 000 250 000 250 000 250 000

1.2.3.4 Développement syst. d'assainissement /latrinisation 1 000 000 250 000 250 000 250 000 250 000

OMVS / EPLS - Stratégie régionale de lutte cotarkilharziose et le paludisme

143




AV} IEC/CCC 5400 000(1150000| 1100 000| 1100000 1050000/ 1000 000
V.1 Renforcement des dispositifs d'appui en IEC / CCC 1050000 150000 250000 250000| 200000( 200000
IvV.1.1 Cadres de concertation 300 000 60 000 60 000 60 000 60 000 60 000
IvV.1.2 Dispositif de planification et suivi-évaluation IEC 200 000 40 000 40 000 40 000 40 000 40 000
IvV.1.3 Dispositif de formation continue des acteurs 550 000 50 000 150 000 150 000 100 000 100 000
V.2 Renforcement de la mobilisation communautaire 350000 350 000

Iv.2.1 Recrutement / formation de relais communautaires 100 000 100 000

IvV.2.2 Monographies et études socioéconomiques 250 000 250 000

V.3 Définition et mise en ceuvre de prog. d'information 4 000000f 650000 850000| 850000 850000| 800000
Iv.3.1 Plans d'actions initiés par les OCB 2 000 000 400 000 400 000 400 000 400 000 400 000
IvV.3.1.1 Appui aux initiatives communautaires 500 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
IvV.3.1.2 Elaboration et exécution des plans d'actions 1 500 000 300 000 300 000 300 000 300 000 300 000
Iv.3.2 Mise en place d'un programme transversal d'éducatio 1 000 000 250 000 250 000 250 000 250 000

eau et santé

IvV.3.3 Définition et application de mesures préventives 1 000 000 250 000 200 000 200 000 200 000 150 000
IvV.3.3.1 Promotion de I'hygiene individuelle et collective 250 000 50 000 50 000 50 000 50 000 50 000
IvV.3.3.2 Promotion comport. limitant les contacts homme-eau 250 000 50 000 50 000 50 000 50 000 50 000
IvV.3.3.3 Elaboration outils et supports didactiques thématiques 250 000 100 000 50 000 50 000 50 000

IvV.3.3.4 Promotion de la lutte contre les gites larvaires 250 000 50 000 50 000 50 000 50 000 50 000
V ACTIVITES DE RECHERCHE 1 960 000 392 000 392 000 392 000 392 000 392 000

OPERATIONNELLE
V.1. Comité de recherche indépendant 460 000 92 000 92 000 92 000 92 000 92 000
V.2 Fonds d'appui a la recherche opérationnelle pour la 1 500 000 300 000 300 000 300 000 300 000 300 000
lutte intégrée
V.2.1 Projets de recherche transversaux 500 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
V.2.2 Projets de recherche palu 500 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
V.2.3 Projets de recherche schisto 500 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
Vi SYSTEME DE GESTION DU RISQUE 1500 000| 500000 250000| 250000{ 250000 250000
SANITAIRE
VI.1 Réseau sentinelle et surveillance épidémiologique 1500000| 500000[ 250000 250000| 250000( 250000
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il GESTION ET SUIVI DU PROGRAMME 8 340 000| 2220 000| 1530 000| 1 530 000| 1530 000| 1 530 000
VIl.1 Renforcement des capacités sanitaires de 'OMVS. 830000| 198000| 158000 158000| 158000( 158 000
VIL1.1 Expert coordonnateur du projet santé OMVS 190 000 38 000 38 000 38 000 38 000 38 000
VII.1.2 Expert en passation de marchés 40 000 40 000
VIIL.1.3 Assistance technique a l'unité de gestion du projet santé 600 000 120 000 120 000 120 000 120 000 120 000
VII.2 Exécution 3 000 000 600 000 600 000 600 000 600 000 600 000
VIl.2.1 Agences locales d'exécution 3000 000 600 000 600 000 600 000 600 000 600 000
VII.2.2 Partenaires d'exécution (Warn; Cell. Nat; PNLs; Dis tricts san...) pm
VI3 Suivi-évaluation 4510000 1422000 772000| 772000( 772000| 772000
VII.3.1 Programmation, coordination par les pays 1 360 000 272 000 272 000 272 000 272 000 272 000
VIIl.3.2 Renforcement de I'Observatoire de I'Environnement 2 840 000 840 000 500 000 500 000 500 000 500 000
VII.3.3 Atelier régional d'échanges 310 000 310 000

TOTAL 57970000( 11915000( 12807 000 12807 000( 12 007 000 8 434 000
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2.2.4. REPARTITION DU BUDGET PAR SOURCE DE FINANCEMNT

RUBRIQUES Total BM AFD Autres

I APPUI AUX DISPOSITIFS DE SANTE 10 850 000| 5 650 000 5 200 000
1.1 Disponibilité des médicaments 7 650 000 3 150 000 4 500 000
1.1.1 Approvisionnement en médicaments 5 550 000 3150 000 2 400 000
.1.1.1 SP / TPl femmes enceintes 300 000 300 000
1.1.1.2 ACT (hors Sénégal) 2 000 000 2 000 000
1.1.1.3 Praziquantel 2 360 000 2 360 000

1.1.1.4 traitement symptomatique en fer 100 000 100 000
1.1.1.5 Albendazole 790 000 790 000

1.1.2 Régulation des approvisionnements ACT, SP, Fer 100 000 100 000
1.1.3 Régulation des appro. et distribution PZQ, Albendaz  ole 1 500 000 1 500 000
1.1.4 Etablissement des registres de traitements 500 000 500 000
1.2 Diagnostic 3 200 000 2 500 000 700 000
1.2.1 Renforcement des moyens de diagnostic 2 500 000 2 500 000

.2.1.1 Equipement laboratoire 500 000 500 000

1.2.1.2 consommables laboratoires et terrain 2 000 000 2 000 000

1.2.2 | Harmonisation des méthodes de diagnostic 700 000 700 000
1.2.2.1 Mise en place des procédures opératoires standardisées (POS) 100 000 100 000
1.2.2.2 Formation/recyclage des agents techniques 500 000 500 000
1.2.2.3 Conception/Edition du manuel sur le diagnostic des infections 100 000 100 000
Il ACCES AUX SOINS ET PREVENTION MEDICALE 24 970 000| 21 020 000 3 950 000
1.1 Augmentation de la couverture sanitaire 2 500 000 2 500 000
1.1.1 Réhabilitation des infrastructures 500 000 500 000
11.1.2 Amélioration des infrastructures 500 000 500 000
11.1.3 Construction de nouvelles structures (PS) 1 500 000 1 500 000
1.2 Amélioration de la qualité des soins 2 450 000 1 200 000 1 250 000
11.2.1 Acquisition d'équipements 1200 000 1200 000

1.2.1.1 Echographes 200 000 200 000

11.2.1.2 Appuis logistiqgues aux PNLBs 1 000 000 1 000 000

11.2.2 Consommables/prise en charge palu grave 1 000 000 1 000 000
11.2.3 Formation du personnel des structures de santé 250 000 250 000
1.3 Ameélioration des activités preventives 19 820 000 19 820 000

11.3.1 Achat et distribution de moustiquaires imprégnées 19 820 000 19 820 000

11.3.2 Pulverisation intra et extra domiciliaire (pm)

1.4 Evaluation de I'utilisation des services de santé 200 000 200 000

OMVS / EPLS - Stratégie régionale de lutte cotarkilharziose et le paludisme

146




[l ACCES SECURISE A L'EAU, ASSAINISSEMENT, 4 950 000 1 000 000| 3950 000
HYGIENE
1.1 Evaluation et harmonisation 950 000 950 000
.1.1 Evaluation des effets de la gestion des ressources en eau sur la 200 000 200 000
santé
1.1.2 Développer et valider les indicateurs 500 000 500 000
1.1.3 Renforcement de la coordination et de la concertati on 250 000 250 000
1.2 | Programmes d'actions 4 000 000 1 000 000 3 000 000
l.2.1 Méthodologie de gestion 500 000 500 000
.2.2 Promotion des technologies appropriées 1 500 000 1 500 000
1.2.3 Mesures d'attenuation des risques 2 000 000 1 000 000 1 000 000
1.2.3.1 Accessibilité et adduction en eau potable (pm)
11.2.3.2 Réduction prolifération plantes (pm)
1.2.3.3 Sécurisation acces a I'eau / lutte contre les mollusques 1 000 000 1 000 000
11.2.3.4 Développement systémes d'assainissement /latrinisation 1 000 000 1 000 000
IV [IEC/CCC 5400 000 3300000 500 000 1 600 000
V.1 Renforcement des dispositifs d'appui en IEC / CCC 1 050 000 1 050 000
IvV.1.1 Cadres de concertation 300 000 300 000
IvV.1.2 Dispositif de planification et suivi-évaluation IEC 200 000 200 000
IvV.1.3 Dispositif de formation continue des acteurs 550 000 550 000
IV.2 | |Renforcement de la mobilisation communautaire 350 000 350 000
vV.2.1 Recrutement / formation de relais communautaires 100 000 100 000
IvV.2.2 Monographies et études socioéconomiques 250 000 250 000
IV.3 | [Définition et mise en ceuvre de prog. d'information 4 000 000 2 250 000 500 000 1 250 000
IvV.3.1 Plans d'actions initiés par les OCB 2 000 000
IvV.3.1.1 Appui aux initiatives communautaires 500 000 500 000
IvV.3.1.2 Elaboration et exécution des plans d'actions 1 500 000 1 500 000
IvV.3.2 Mise en place d'un programme transversal d'éducatio n: eau et 1 000 000 1 000 000
santé
IvV.3.3 Définition et application de mesures préventives 1 000 000 250 000 500 000 250 000
vV.3.3.1 Promotion de I'hygiene individuelle et collective 250 000 250 000
IvV.3.3.2 Promotion de comportements limitant les contacts homme-eau 250 000 250 000
infestée
vV.3.3.3 Elaboration d'outils et supports didactiques thématiques 250 000 250 000
IvV.3.3.4 Promotion de la lutte contre les gites larvaires 250 000 250 000
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V ACTIVITES DE RECHERCHE OPERATIONNELLE 1 960 000| 1 960 000

V.1 Comité de recherche indépendant 460 000 460 000

V.2 Fonds d'appui a la recherche opérationnelle pour la lutte 1 500 000 1500 000

intégréee

V.2.1 Projets de recherche transversaux 500 000 500 000

V.2.2 Projets de recherche palu 500 000 500 000

V.2.3 Projets de recherche schisto 500 000 500 000

VI |SYSTEME DE GESTION DU RISQUE SANITAIRE 1 500 000 700 000 800 000
VI.1 | Réseau sentinelle et surveillance épidémiologique 1 500 000 700 000 800 000
VIl |GESTION ET SUIVI DU PROGRAMME 8 340 000| 7 640 000 700 000
VIl.1 | Renforcement des capacités sanitaires de 'OMVS. 830 000 230 000 600 000
Vil.1.1 Expert coordonnateur du projet santé OMVS 190 000 190 000

VIl.1.2 Expert en passation de marchés 40 000 40 000

VIIL1.3 Assistance technique a l'unité de gestion du projet santé OMVS 600 000 600 000
VII.2 | Exécution 3 000 000 3 000 000

VIIL.2.1 Agences locales d'exécution 3 000 000 3000 000

VII.2.2 Partenaires d'exécution (Warn; Cell. Nat; PNLs; Dis tricts san...) pm

VII.3 | Suivi-évaluation 4 510 000 4 410 000 100 000
VIIL.3.1 Programmation, coordination par les pays 1 360 000 1 360 000

VI.3.2 Renforcement de I'Observatoire de I'Environnementd e 'OMVS 2 840 000 2 740 000 100 000
VII.3.3 Atelier régional d'échanges 310 000 310 000

TOTAL | 57 970 000| 40 270 000| 3 000 000| 14 700 000
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3. PYRAMIDES SANITAIRES DES PAYS DU BES

Organisation des services de Santé de la Guinée

STRUCTURES
ADMINISTRATIVES

STRUCTURES DE SOINS

STRUCTURES DE
GESTIONS

CHU Hopitaux

MINISTERE SANTE

.

NATIONAL Spécialisés PUBLIQUE
U\ J\ J
\ Hopital régional \ DIRECTIONS )
REGION Soins SpéCia”SéS de lere REGIONALES SANTE
urgence
AN '\ /
AV N
PREFECTURE Hopital préfectoral, / \
) Centre Médical Communal,
N Centre de Santé Amélioré
DIRECTIONS
SOUS -PREFECTURE N /
4 \| PREFECTORALES SANTE
J
~N Centre de Santé
Districts Poste de Santé
Quartiers et Villages
N AN %
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Organisation des services de Santé du Mali

AN

STRUCTURES STRUCTURES DE STRUCTURES DE
ADMINISTRATIVES SOINS GESTIONS
. N/ N/
CHU Hopitaux MINISTERE DE LA SANTE
NATIONAL spécialisés PUBLIQUE
. AN AN J
. N/ a4
DIRECTIONS
REGION Hopitaux régionaux
REGIONALES SANTE
- L AN J
4 N N/
CSREF DISTRICTS
DEPARTEMENT Centres de santé de référence SANITAIRES
\ AN J\
( ) (Cent es de Santé Communautaire \( Association de santé
- - res a unautalr
Districts (Cscom) Communautaire
. (Quartiers et Villages) I\ Postes de Santé JIS (Asaco)
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Organisation des services de Santé de la Mauritanie

STRUCTURES STRUCTURES DE STRUCTURES DE
ADMINISTRATIVES SOINS GESTIONS
4 AV N N\
Hopitaux MINISTERE DE LA SANTE ET
NATIONAL de référence DES AFFAIRES SOCIALES
. / AN J
4 N/ N\

Directions Régionales pour la
WILAYA (REGION) Hopitaux régionaux Promotion des affaires sociales et
sanitaires (DRPSS)

; < U\ )
4 N/ < / \
(DI:glAjerAJEAﬁT) Centres de santé
; <& J DISTRICTS
( N
i i i ) Postes de Santé SANITAIRES
Districts - ,
tiers et Villages) Unités de sante de base (USB)
. (Quar I IS )
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Organisation des services de Santé du Sénégal

STRUCTURES
ADMINISTRATIVES

STRUCTURES DE
SOINS

STRUCTURES DE
GESTIONS
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4. DONNEES DEMOGRAPHIQUES DES PAYS ET REGIONS DU BES

MAURITANIE
Brakna Pop. Gorgol Pop. Guidimaka Pop. Trarza Pop.
Boghé 70 564 Monguel 36 396 |Ould Yengé 55 219 Keur Macéne 32 393
Maghta Lahjar 52 862 M'Boud 86 989 | Sélibaby 143 436 Mederdra 34 010
Bababé 37 641 Kaedi 97 072 wad naga 29 349
Mbagne 40 982 Maghama 50 864 Rkiz 78 755
Aleg 74 073 Rosso 62 102
M'Boutilimit 63 227
Sous —totaux 276 122 271 321 198 655 299 836
Population totale
régions BFS 1045 934 37%
Population totale
pays 2 803 810
Sources : Annuaire des statistiques sanitaires, Mauritanie, 2004
SENEGAL
Louga Pop. Matam Pop. St Louis Pop. Tamba Pop.
Louga 311 914 Matam 215481 |Dagana 78 654 Bakel 71 136
Kanel 181 614 |Podor 291 927 | Goudiry 86 291
Richard Toll 127 358 Kidira 45 226
St Louis 196 150 Kédougou 106 498
Sous -totaux 311914 397 095 694 089 309 151
Population totale
régions BFS 1712 249 17%
Population totale
pays 10 370 876

Source : Annuaire statistique, Sénégal, 2004
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GUINEE
Labé Pop. Mamou Pop. Kankan Pop. Faranah Pop.
Koubia 113939 DalaBa 169812 Siguri 336767 Dabola 137593
Labé 311853 Mamou 292786 Dinguiraye 170046
Lélouma 169442 Pita 296786
Mali 261877
Tougué 141822
Sous -totaux 998933 759384 336767 307639
Population totale
régions BFS 2402 723 27%
Population totale
pays 8 884 216
Source : annuaire des statistiques sanitaires
Guinée, 2004

SYNTHESE ENSEMBLE PAYS DU BFS

Populations
PAYS Populations totales | zones du BFS %Pays / Zone BF
GUINEE 8 884 216 2402 723 27,04%
MALI 11 408 323 2 891 658 25,35%
MAURITANIE 2 803 810 1045 934 37,30%
SENEGAL 10 370 876 1712 249 16,51%
TOTAL 33 467 225 8 052 564 24,06%
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5. TERMES DE REFERENCE DE L'ETUDE

1. Rappel

a. Contexte

Dans le cadre de son programme, I'Organisation pouta mise en valeur du fleuve Sénégal
(OMVS) vise a renforcer la coopération régionale dre les pays riverains du bassin par un
accroissement des activités a usages multiples d=al afin de favoriser une croissance soutenue
et d’améliorer les conditions de vie des populatiariveraines et vivant dans le bassin. En vue
d’atteindre cet objectif, 'TOMVS, avec I'appui de la Banque Mondiale et des autres partenaires
au développement, va initier un programme de gestiointégrée des ressources en eau et de
développement des usages multiples dans le bassinflikuve Sénégal (le Programme).

b. Contexte spécifique de I'étude

La présence permanente d’eau douce liée a la ootietr des barrages de Diama et de Manantali sur
le fleuve Sénégal a profondément modifié I'écosystedu bassin du fleuve et a contribué a
I'accroissement de la prévalence de certaines nesldgdriques dont le paludisme et la bilharziose.

Les résultats des enquétes menées sur la situsgtiotaire du Bassin du fleuve Sénégal, ont révélé
d’'importants changements dans la prévalence desdiealhydriques durant la derniére décennie.
Ainsi :

» au Mali, des enquétes réalisées dans le bassin en 1986, 1989, 1994 et 1997 ont montré une
augmentation significative de la bilharziose urinaire. Les différentes informations recueillies au
cours de la mission d’identification de ce projet effectuée, en mars 2005, au Mali a Kayes,
confirment un taux de prévalence de la bilharziose urinaire de 80% chez les enfants de 7 a
14 ans. Dans certains villages situés dans la zone de Bafoulabé ce taux avoisine les 100%.

> en Mauritanie, Les informations récentes recueillies font état d'un taux moyen de prévalence
de 55% a Boghé, 81% a Foum-Gléita, et de 90% a Gani (Rosso) alors qu’en 1994, le taux
moyen était de 25%

> au Sénégal, la région de Saint-Louis connaissait en 1994 une prévalence en S.lhaematobium
qui avoisinait les 30%. Des informations récentes font état d'un taux de prévalence qui varie
a Dagana, entre 35,5 et 65,5% ; a Matam, entre 35 et 40% et de 65.9 % a Podor,

Pour faire face a cette situation, d’'importantsgoaomes d’actions de lutte contre les maladies
parasitaires en général et contre les schistosemias particulier ont été engagées ces dix desniere
années dans les trois Etats membres.

Au Mali, le Programme National de lutte contre ¢aistosomiase a mené dans les Districts sanitaires
de Kayes et de Bafoulabé des enquétes de prévaent897, 1998 et 2000, suivies d’'un traitement
de masse des enfants de 7 a 14 ans. Des enquétesriuidité ont également été menées dans ces
deux districts en 1999, suivies de traitement des@&n 2001 et de sessions de formation.

En Mauritanie, le Programme National de lutte centx bilharziose a mené des activités qui
concernent, entre autres, I'élaboration de la gaaghie de la maladie en 2003, la formation des
prestataires de service et la sensibilisation mhdétion des leaders communautaires et les ONGs. Ces
actions ont été suivies d’'un traitement de masggaziquantel, en 2003-2004.

Au Sénégal, le Projet de lutte contre les bilhaes(PNLB) a mené des activités dans les domaines
de la prévention, du dépistage et du traitementamment : (i) des ateliers de formation et de
sensibilisation des infirmiers chefs de poste ecatburs en santé, des enseignants du primaieset d
écoles ddormation en sciences de la santé, et des techsicigricoles ; (i) des enquétes et activités
de recherche opérationnelle pour mettre a joudtemées moyennes de prévalence de la bilharziose
urinaire et de la bilharziose intestinale ; (iijeucampagne de traitement de masse au Praziquantel.
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En complément des actions mises en ceuvre au nhaanal, 'lOMVS a engagé des interventions
avec pour objectif a court terme une baisse saatife et rapide de la prévalence de ces maladies
voire leur éradication a moyen et long terme.dg# pour I'essentiel de la mise en ceuvre de®Broj
Pilotes de Santé et du Plan Sanitaire Régionak aoadre du Programme d’Atténuation et de Suivi
des Impacts sur I'Environnement (PASIE)

Ces programmes ont certes permis d’atténuer leadtsgiés a la prolifération de cette maladie mais
les résultats restent encore insuffisants. Lesomaisdécoulent, entre autres, de I'absence d'une
stratégie régionale de lutte contre la bilharziaeel'insuffisance de la coordination entre lesiggsi
pays chargées de la mise en ceuvre des activitdsttdecontre ces maladies hydriques, de la
centralisation du pilotage des activités, de I'ffisance de I'implication des populations et de la
faiblesse des ressources mobilisées.

La propagation de la bilharziose, jusque dansdet lbassin du fleuve Sénégal, constitue une
préoccupation qui appelle une réponse rapide somale ses incidences négatives, sur le bien #tre e
la productivité des populations dont le groupe gtdible des enfants présente le taux d'infection le
plus élevé.

Le paludisme reste aussi un probleme majeur de gatlique dans I'ensemble des 3 pays avec une
morbidité et une mortalité qui peut aller jusqu@at30% respectivement. L'impact socio-économique
de cette pandémie est d’autant plus important lguteliche, notamment, la frange des actifs agrécole
pendant la période de plus forte activité. Cependauns les pays concernés ont, sous I'égide de
'OMS, élaboré des plans stratégiques de lutteredetpaludisme qui sont dans certains cas soutenus
par des partenaires au développement.

Pour faire face ces fléaux dans le bassin du fleuve Sénégal, l& Bammissariat de 'TOMVS, avec
'appui de la Banque Mondiale, dans le cadre dgiRrmme de Gestion Intégré des Ressources en eau
et de Développement des usages a buts multiples ldabassin du fleuve Sénégal, se propose de
réaliser une étude relative a I'élaboration d’'umnPrégional de lutte contre la bilharziose et le
paludisme.

2. Objectifs du programme

L’objectif de ce programme qui s’étend sur unequigide dix ans répartie en deux phases de 5 ans est
de renforcer l'intégration régionale des quatrespayerains du bassin par I'appui au développement
des usages multiples des ressources en eau elideatién des conditions de vie des populations
vivant dans le bassin du fleuve Sénégal. Le programmettra 'accent sur trois axes spécifiques a
savoir : (i) la consolidation et la modernisatie@sdtructures et outils de 'OMVS pour mieux rempli

le mandat que lui ont confié les états; (ii) le eléppement d’activités a usage multiples des
ressources en eau au hiveau local avec des astijét@ratrices de revenus; (iii) le développement e
la planification des ouvrages a buts multiples dindassin ainsi que la préparation du schéma
d’aménagement et de gestion des ressources e dmssin.

3. Objectifs de I'étude

La présente étude a pour objectif d’élaborer um B#&ratégique Régional et un Plan d’Actions
permettant de contribuer a la réduction des taumakbidité et de mortalité liés a la bilharzioseaet
paludisme dans le bassin du fleuve Sénégal. lira'gdus spécifiquement :

1. De faire un état des lieux exhaustif de situation de ces 2 endémies dans les zones
géographiques touchées par le bassin du fleuve Sénégal ;

2. De définir une stratégie régionale de lutte contre la bilharziose et le paludisme en
dégageant des axes prioritaires d'intervention selon des criteres d'efficacité et
d’efficience;
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3. D’élaborer et de faire valider par les Etats riverains et 'TOMVS un plan d’actions de lutte
contre la bilharziose et le paludisme.

4. Méthodologie

a- Revue documentaire ;

b- Enquétes et visites de terrain, suivies de Resgaet de la synthése des résultats ;

b- Discussions avec les acteurs clés des pays TEce

c- Facilitation de consultations participatives plélaboration du plan régional et des stratégies
d’intervention ;

d- Elaboration et validation de rapports proviseiet finaux.

Documents et références a consulter par le Consufita

Le consultant exploitera I'ensemble des documesidifs aux deux endémies, notamment ceux
développés par les Ministeres de la Santé desgrpayain et 'OMVS.

5. Description des taches
Le consultant devra mener les taches suivantes :

1) Faire le bilan-diagnostique et I'évaluation desituation dans le bassin du fleuve Sénégal.

» Faire une revue et une synthése documentaire tiesttas actions, études menées contre
la bilharziose et le paludisme dans le bassinelw# Sénégal ;

e Etablir une base de données actualisée sur la lprneea des schistosomiases et du
paludisme a l'aide des formulaires de transfert dimnées utilisés au niveau de
I'Observatoire de 'Environnement de 'OMVS et diimnnées mises disposition par les
Ministeres de la santé des quatre (4) pays;

« Elaborer une cartographie des prévalences et tlmvéntions des structures étatiques et
des organisations communautaires de base danmi@mmde la lutte contre la bilharziose
et du paludisme dans le bassin du fleuve Sénégal ;

* Recueillir les commentaires, évaluer les difficsilét les contraintes rencontrées ;

» Evaluer les impacts des programmes et actions nmerasent le Projet Pilote de Santé;

* Analyser les causes et les vecteurs du dévelopgerdenla maladie (aspects
environnementaux et activités économiques).

2) Définir une stratégie régionale de lutte coldrbilharziose et le paludisme.
3) Elaborer un plan d’actions selon une appratshplanification participative.
6. Produits attendus

a. Contenu du rapport
e Obijectifs ;
e Meéthodologie ;
« Diagnostic de la situation ;
e Stratégie régionale de lutte contre la bilharzietse paludisme ;
* Plans d'actions ;
e Axes prioritaires d’'intervention de 'OMVS;
« Interventions complémentaires de partenaires getent
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